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INTRODUCCIÓN 
Los estudios disponibles en nuestro medio sobre la relación entre la actividad 
física y dieta en la longevidad saludable son escasos; en una revisión del estado de 
la Investigación en Geriatría y Gerontología en el Perú se encontró un mayor 
porcentaje de trabajos relativos a temas quirúrgicos (12.1 %), temas infecciosos 
(10.2%) y temas de enfermería (9.8%( 
El proceso de envejecimiento en el mundo, pero en especial en los países de 
América Latina, es acelerado. En Sudamérica, el 8% de la población es mayor de 
65 años y se estima que en el 2025 este porcentaje alcanzará el 23%; en la 
actualidad existen países, como Japón, cuya población adulta mayor está 
alrededor del 25%. Si analizamos los datos en el Perú, veremos que existen 
distritos con poblaciones de adultos mayores con porcentajes cercanos al 15%; y 
otros, con menor calidad de vida, que tienen porcentajes todavía bajos de 
población anciana; la distribución no es homogénea; en cualquiera de los casos 
este es el grupo etáreo con mayor crecimiento, lo que está configurando una nueva 
problemática social y de salud pública para nuestros países. El incremento de esta 
población (con sus patologías asociadas) producirá en el futuro un incremento 
importante del gasto sanitario (ENAHO, 2002). 
Somos lámparas del amor; no hay necesidad de ningún otro Sadhana (práctica 




l. MARCO TEÓRICO 
1.1 El adulto mayor en la historia 
Los sinónimos de la palabra viejo son 22 y para el vocablo anciano 33 (Ribera JC. 
1995) tal vez son más y la mayor parte de ellos utilizados como insultos o 
expresiones peyorativas. Nadie, hoy, puede negar la importancia de la palabra en 
la personalización del hombre (Oyarzún F. 1998.) y la relevancia adquirida en la 
Filosofía contemporánea (Habermas J. 1996). 
La historia nos enseña que la vejez es un tema que ha mostrado tener un lugar 
especial en las diversas culturas, así se tiene que: 
La mitología griega es rica en temas sobre el envejecimiento, cuando 
Tithon de Troya, hermano del rey Príamo, se casó con Eos, diosa del alba, 
ésta rogó a Zeus conceder a su esposo la vida eterna, olvidando pedirle la 
juventud eterna. Concedida la inmortalidad, el bello Tithon se vio obligado 
a vivir eternamente viejo. 
Para castigar al hombre de haber aceptado el fuego de manos de Prometeo, 
Zeus envió a la Tierra a Pandora y su famosa caja, la cual contenía entre 
otras calamidades la vejez, las penas y la muerte. 
Adán y Eva sufrieron un castigo similar, aún cuando no de manos de Zeus, 
sino de Dios; sin embargo, no tuvieron corta vida pues se les ha calculado 
más de 900 años. 
El filósofo griego Epicuro y el romano Lucrecio pensaron que una vida 
demasiada larga en el tiempo constituiría una insoportable repetición de 
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experiencias similares; en cambio, la muerte "intensifica el saber de lo 
vivido". 
En la época romana, el beber sangre de gladiadores jóvenes se pensaba que 
producía una larga longevidad. 
En India reapareció el mito de la «eterna juventud y de la inmortalidad», 
se hablaba de una fuente de la juventud eterna. 
Los hebreos tenían en secreto un río que daba la inmortalidad; los griegos 
también tuvieron su "Fontana Juventas" escondida en la foresta. 
Entre la Edad Media y el Renacimiento europeo, Paracelso (1493 -1541) 
lleva a la alquimia a su nivel máximo, al nivel de las disciplinas orientales, 
buscando la «quinta esencia para darnos la juventud». 
Como es notorio, según datos históricos, la búsqueda de la eterna juventud data 
desde las primeras civilizaciones e impregna el pensamiento mágico de las 
distintas épocas. Múltiples han sido los intentos por explicar el hecho real e 
irreversible del envejecimiento. Pitágoras entendía la vejez como "una 
enfermedad que conduce a la muerte, como cualquier otro proceso patológico" 
(MIMDES, 2003). 
Sin embargo, un aspecto importante a destacar desde la Antigüedad y presente en 
todas las épocas es el de la influencia de los hábitos y estilos de vida sobre el 
proceso de envejecimiento. Así, Cicerón, 44 a.C. en su libro de Senectud decía 
que muchos achaques y problemas que se sufren en la vejez no son propiamente 
debido a ella, sino al carácter, actitudes y personalidad de los envejecientes 
(MIMDES, 2003). 
La Organización Panamericana del la Salud en el Año Internacional de las 
personas de edad, en 1999, consideró resaltar el aspecto del envejecimiento y 
cómo superar mitos tales como: "la mayoría de las personas de edad viven en los 
países desarrollados", "todos los adultos mayores se asemejan"; "el hombre y la 
mujer envejecen de la misma manera"; "las personas de edad son frágiles, los 
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mayores no tienen nada que aportar" y "las personas de edad son una carga 
económica para la sociedad". Sobre esto, sugiere formas para que la formulación 
de políticas puedan transformar los principios en prácticas para hacer del 
envejecimiento activo una realidad mundial (MIMDES, 2003). 
1.1.1 HISTORIA DEL PERÚ Y LOS ADULTOS MAYORES 
En el Perú existen evidencias de vida humana que datan de más de 15 mil años de 
antigüedad. La cultura Chavín es considerada una de las más antiguas del Perú; 
tuvo su origen y apogeo entre los años 1500 y 1000 a.C. (Ministerio de Salud, 
2004, INTRA II). 
A mediados del siglo XII se produjo la expansión inca. En el Incanato, la base de 
la organización social y económica era el ayllu, que estaba conformado por grupos 
de familias con lazos de parentesco. La economía inca se basaba en el trabajo 
colectivo; en ella el anciano mantenía su estatus laboral de manera permanente, 
desempeñando labores adecuadas a su condición biológica. Al llegar a edades 
muy avanzadas, el ayllu se encargaba de su manutención. No se dispone de 
información respecto a la situación del adulto mayor en otros pueblos preincaicos 
o coetáneos a los incas; pero, por la estructura de poder teocrática y la base 
agropecuaria de la producción de la mayoría de éstos, la supervivencia del grupo 
estuvo asentada tanto en la capacidad de acción de los adultos y jóvenes como en 
los conocimientos y saberes de los mayores o ancianos (Ministerio de Salud, 2004 
- INTRA II). 
En la colonia se produjo una división tajante entre la sociedad de españoles y la de 
indios; surgiendo sectores intermedios -mestizos, cholos- caracterizados por 
pugnar por diferenciarse de los indios y por asemejarse o asimilarse a los 
españoles. Los negros, introducidos en América como esclavos, constituyeron una 
categoría aparte de la estructura social. Su inclusión social ha significado un largo 
y duro proceso que se inició con el reconocimiento de su condición humana hasta 
su manumisión a mediados del siglo XIX. Se configuró así, en estas tierras, una 
sociedad estamental multiétnica, plurilingüe y multicultural (Ministerio de Salud, 
2004 - INTRA II). 
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En esta nueva estructura económico social valía solo el indígena apto para 
trabajar, dando lugar al desamparo de los no aptos, en especial, los ancianos. Para 
el pago del tributo indígena se registraba como tributario hasta los 50 años. Las 
epidemias traídas por los conquistadores y el sistema de explotación minera 
(llamado mita o turno) elevaron la mortalidad (en especial la masculina) a niveles 
alarmantes; por ello, solo unos pocos lograban alcanzar los 50 años. Durante los 
periodos de la república la situación de marginación de la población de la tercera 
edad persistió, se les continúo considerando una fuerza de trabajo devaluada, con 
muy poca aceptación para mantenerse en el mercado laboral (Ministerio de Salud, 
2004- INTRA II). 
En la actualidad desde la promulgación de la Ley de las Personas Adultas 
Mayores, Ley No 28803, publicada en el Diario oficial El Peruano, 05 septiembre 
2006, las Instituciones Educativas, se han dado cuenta que es el grupo olvidado, 
se tiene que incentivar algún estudio ocupacional productivo. (Solís, 2007) 
1.1.2 ADULTO MAYOR 
DEFINICIÓN: El proceso de envejecimiento ha sido denominado de diferentes 
formas: ancianidad, senectud, senescencia, senilidad, gerontes, abuelos, tercera 
edad, cuarta edad, adultos mayores, entre otros (MINSA, 2004). 
La definición de Adulto Mayor se ha ido modificando a través del tiempo; así se 
consideraba adultos mayores a las personas mayores de 60 años que viven en los 
países en vías de desarrollo y mayores de 65 años a los que viven en países 
desarrollados (acuerdo en Kiev de la OMS, 1979, citado por Fajardo 1995). 
Posteriormente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) señaló como persona 
mayor a quien tiene 60 o más años de edad. Desde 1996, las Naciones Unidas 
propone denominar a este grupo poblacional como personas adultas mayores, 
con la resolución 50/141 aprobada en Asamblea General. En el Perú, la ley de las 
Personas Adultas Mayores (Ley No 28803, publicada el 05 de septiembre del 
2006 en el diario oficial El Peruano) define como personas adultas mayores a 
todas aquellas que tengan 60 o más años de edad, término que se adoptó para los 
fines de este estudio. 
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La transición demográfica y epidemiológica que revela un envejecimiento 
progresivo a nivel mundial, en un medio de escasos recursos, requiere estrategias 
innovadoras en la planeación de los servicios destinados a mejorar la atención al 
grupo de adultos mayores (Morales, 2000). Los agudos problemas sociales y los 
desequilibrios de la región se proyectarán al futuro e influirán en forma dramática 
en la calidad de vida y la dignidad de los adultos mayores. 
A pesar de esta realidad, existen pocos programas de salud dirigidos 
específicamente a la población adulta mayor, fundamentalmente debido a que no 
existe un panorama completo y real de la situación actual del adulto mayor y de 
información científica, actualizada y acorde a nuestra realidad que proporcione 
métodos de aproximación y manejo de la población geronte peruana (Hazzard, 
2003). Es conveniente resaltar que la mayoría de investigaciones relacionadas con 
el adulto mayor y su salud se han realizado en países desarrollados (WHO, 2003). 
En la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, realizada en Madrid 
en el año 2002, se ha reconocido que el envejecimiento es un fenómeno mundial y 
que más allá de las cifras, implica una profunda transformación de nuestras 
sociedades que exige una readecuación de políticas y programas (OPS, 2004). 
1.1.3 INCREMENTO DE LA POBLACIÓN DE ADULTOS MAYORES 
En Latinoamérica, el proceso de envejecimiento se caracteriza por una velocidad 
sin precedentes, como por el crecimiento acelerado en la demanda de servicios de 
salud, lo cual representa un grave problema en países pobres, marcados por 
desigualdades sociales y económicas y una disminución en el acceso a los 
recursos y cuidados en salud. 
En un comunicado de prensa acerca del informe para el Envejecimiento y la 
Salud, de la OPS, se analiza la situación socioeconómica de los adultos mayores 
en los países andinos (Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela); se 
encuentra que el índice de envejecimiento (número de personas de 60 años o más 
por cada 1 00 menores de 15 años) se duplicará en dos décadas. A diferencia de la 
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experiencia de otras partes de Latinoamérica, estos países necesitan concentrarse 
en las personas mayores que viven en zonas rurales (OPS, 2004). 
Actualmente existen en el mundo alrededor de 630 millones de personas mayores 
de 60 años de edad, por lo que las Naciones Unidas ha denominado a esta era 
como "La era del envejecimiento mundial" (Debesa, 1999). El Perú no está 
ajeno a esta situación y muestra tasas con tendencia a igualarse a la de los 
países desarrollados (INEI, 2005). 
PERÚ: POBLACIÓN CENSADA DE 60 Y MÁS AÑOS SEGÚN SEXO, 2005 
Edad en grupos 
N % 
Quinquenales 
60-64 672,988 2.57 
65-69 542,612 2.07 
70-74 423,161 1.62 
75-79 316,094 1.21 
80-84 185,216 0.71 
85-89 102,399 0.39 
90-94 37,223 0.14 
95-99 20,563 0.08 
Población Total 26,152,265 100.00 
Fuente: INEI- CPV, 2005 
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Edad en grupos Sexo 
Total 
quinquenales Hombre Mujer 
60-64 1.28 1.30 2.57 
65-69 1.02 1.05 2.07 
70-74 0.80 0.82 1.62 
75-79 0.60 0.61 1.21 
80-84 0.33 0.38 0.71 
85-89 0.18 0.21 0.39 
90-94 0.06 0.08 0.14 
95-99 0.03 0.05 0.08 
Población Total 49.94 50.06 100.00 
Fuente: INEI- CPV, 2005 
Según las proyecciones demográficas (IDB, 2006) la población mayor de 60 años 
se encuentra en un proceso de transición demográfica, proceso al que los sistemas 
de Salud no podrían enfrentarse con sus actuales recursos, lo que plantea a los 
gobiernos un enorme desafío de adaptar estructuras, planes, programas y 
presupuestos para otorgar prestaciones de calidad a este grupo poblacional. 
Población a Medio 2025 2050 
año en Perú n % n % 
Población total 34,476,469 100 38,300,067 100 
Población mayor de 60 
4,510,631 13.08 8,925,322 23.30 
años 
Hombres 2,151,311 6.24 4,153,936 10.85 
Mujeres 2,359,320 6.84 4,771,386 12.46 
Fuente: IDB Summary Demograph1c Data for Peru. US Census Bureau. 2006. 
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Pirámides pob1acionales del Perú según Census Bureau 2006: 
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1.1.4 PROCESO DE ENVEJECIMIENTO 
El envejecimiento humano es un fenómeno universal e inevitable, es un proceso 
que dura toda la vida, sobre el cual inciden una diversidad de factores que exige 
un enfoque multidisciplinario, integral y dinámico, que transforme el proceso de 
envejecimiento en un factor de desarrollo para los propios adultos mayores y para 
el conjunto de la sociedad (MIMD ES, 2004 ). 
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La Segunda Asamblea Mundial de las Naciones Unidas sobre envejecimiento 
definió la vejez como la suma de todas las experiencias de la vida. Es decir, es un 
don privilegiado y debemos apostar porque la vejez ocupe el lugar que le 
corresponde en la sociedad (La porte, 1993). 
Estudios demográficos revelan un aumento significativo de la población mayor de 
60 años, no sólo en países desarrollados, donde es del 12 al 15%, sino también en 
países en vías de desarrollo. Proyecciones de crecimiento poblacional, realizados 
en el Perú, muestran que este grupo representa el 7% de la población total y se 
estima que llegará a 13% para el año 2025 (INEI, 2005). 
1.1.5 LONGEVIDAD: 
DEFINICIÓN: La longevidad es considerado por la Organización Mundial de la 
Salud como la duración de la vida de una persona (WHO, 2004) y es también 
considerado como un indicador básico, medida en función de la esperanza de vida 
al nacer (concepto estadístico que señala la edad que el 50% de individuos puede 
llegar a alcanzar en un momento determinado, dentro de su agrupación y situación 
de vida), del Índice de Desarrollo Humano, definido como el proceso mediante el· 
cual se ofrecen mayores oportunidades a las personas. (OPS, 2004) 
En este sentido, la longevidad máxima documentada en los humanos es el de la 
francesa Jeanne Calment quien murió el 4 de agosto de 1997 a la edad de 122 
años y 163 días. (Olshansky, 2002) 
Como ejemplos extremos de longevidad en el mundo tenemos a Jeanne Calment, 
la mayor edad identificada que cualquier persona ha vivido antes (Guinness Book, 
2002), nació en Francia el 21 de febrero de 1875 y murió el 4 de agosto de1997 a 
la edad de 122 años. (USNIH, 2006), y la mayor edad identificada vivida por un 
es la Shigechiyo Izumi (Guinness Book, 2002), que nació en Japón el 26 de junio 
de1865 y murió el21 de febrero de1986 a la edad de 120 años (Yagi, 1982). Así, 
también se tiene a Emiliano Mercado Del Toro, de Puerto Rico, el hombre más 
viejo del mundo, (nació el 21 de Agosto de 1891 y murió el 24 de Enero del 
2007), murió pacíficamente a la edad de 114 años y 156 días (Guinness Book, 
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2002); actualmente se está buscando comprobar quién tendrá el título del hombre 
más VIeJo que vive. 
Si se formula la pregunta ¿cuántos años tendrías si no sabes cuántos años tienes? 
Al respecto, se sostiene que la edad fisiológica no es igual a la edad cronológica; 
por décadas, los investigadores del Instituto del Envejecimiento de Estados 
Unidos han recopilado información acerca de la función cardiaca, la capacidad 
pulmonar y otras numerosas funciones del cuerpo, esperando utilizarlo algún día 
para establecer mediciones a la edad fisiológica. En teoría, estos biomarcadores 
serían indicadores más precisos del envejecimiento que la edad cronológica 
misma, sin embargo aún no se han identificado los mencionados marcadores 
(Dollemore, 2002). 
Un caso curioso es el de Benito Martínez, quien dice que nació cerca del pueblo 
de Cavaellón, Haití, en 1880, y llegó a Cuba a mediados de los años 20, en un 
barco a vapor, a buscar trabajo; Benito afirma ser la persona más vieja del mundo, 
algo que el gobierno cubano apoya; sin embargo, no hay ninguna prueba 
definitiva de que la afirmación de Benito sea correcta. (BBC MUNDO, 2005) 
La salud en las edades avanzadas no sólo tiene que ver con la ausencia de 
enfermedad. La calidad de vida, no sólo la cantidad, debe ser una prioridad. La 
base para tener una vejez sana reposa en las etapas tempranas de la vida. Una 
manera excelente de mejorar la salud de los adultos mayores es reducir el fumar, 
mejorar la nutrición, promover el ejercicio, reducir al mínimo accidentes y el 
trabajo fisico extenuante, asegurar la prevención y el apropiado tratamiento de 
problemas médicos, y proporcionar el acceso a los recursos económicos y a la 
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PERÚ: ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN EL PERÚ. 
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI, 2005). Proyecciones De La 
Población Del Perú 1995 - 2025. 
El envejecimiento de la población es una consecuencia directa de la disminución 
de las tasas de fecundidad y del aumento de la esperanza de vida al nacer, debido 
a la disminución de la mortalidad. Entre los problemas, que afectan en mayor 
grado a la población adulta mayor en el Perú, se encuentran: exclusión de la vida 
laboral con la consecuente inactividad, desempleo, pobreza y extrema pobreza y 
en general las inadecuadas condiciones de vida de un gran sector de este grupo 
social, lo que representa un reto para el establecimiento de políticas y planes 
inmediatos a fin de evitar el futuro incremento de estos indicadores. En este 
contexto, las personas mayores de los países en desarrollo son los más pobres en 
todas las sociedades. Carecen de una pensión de jubilación adecuada, de acceso a 
los servicios de salud y de bienes materiales; encontrando serias desventajas para 
participar en la vida económica, social o política, debido a su bajo nivel educativo 
(MINDES, 2004). 
1.1.6 ESPERANZA DE VIDA AL NACER 
El aumento del indicador de esperanza de vida al nacer, sugiere una mejoría de las 
condiciones de vida y salud de la población. En los últimos veinte años, el Perú ha 
experimentado un aumento de seis años en el promedio de vida de la población. 
Los peruanos nacidos en el año 2002, tendrán una esperanza de vida de 70 años. 
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Por sexo, las mujeres tienen 72 años de expectativa de vida, nítidamente más 
elevada que la correspondiente a los hombres, quienes solamente tienen una 
esperanza de 67 años. Los nacidos en zonas urbanas durante el año 2002, vivirían 
hasta 72 años, mientras que los nacidos en zonas rurales sólo vivirían hasta los 65 
años (MINSA, 2005). 
Esperanza de Vida. En los últimos 12 años se ha incrementado la esperanza de 
vida, en el quinquenio 1980-85 la esperanza de vida era 61,6 a diferencia del 
quinquenio 1990-95 que subió a 66,7 años promedio, y diferencialmente por 
sexo, de 69,2 años para las mujeres y de 64,4 años para los hombres. Este es un 
indicador de que las condiciones de salud de la población han mejorado. 
Sin embargo, proyecciones de población realizadas por el INEI hasta el año 2025 
señalan para el quinquenio 2000 - 2005 la esperanza de vida al nacer bordeará 
los 70 años en promedio para ambos sexos. Durante el quinquenio 2020 - 2025 
estará acercándose a los 75 años. 
La esperanza de vida o expectativa de vida, es una estimación del número de 
años que le resta vivir a una persona, tomando como base las tasas de 
mortalidad por edad para un año determinado. La esperanza de vida en los últimos 
12 años se ha incrementado, pasando de 61,6 en el quinquenio 1980-85 a 66,7 
años promedio, en el quinquenio 1990-95 y la diferencia por sexo, es de 69,2 
años para las mujeres y de 64,4 años para los hombres. Por otro lado, la esperanza 
de vida ~1 nacer del poblador del área urbana se estima en 73 años, 9 años más 
elevada que la del poblador rural, estimándose para el año 2000 en 64 años. 
Para las personas que nacen el año 2002, la esperanza de vida promedio es de 69,7 
años, las mujeres tiene una esperanza de vida de 71,6 años y los hombres de 66,6 
años. Este es un indicador de que las condiciones de salud de la población han 
mejorado. 
Existen diferencias significativas en la expectativa de vida entre muJeres y 
hombres. En los países desarrollados, las mujeres viven en promedio de 6 a 8 años 
más que lo hombres. Para las mujeres que viven en países en vías de desarrollo, 
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las que viven hasta la edad media, la expectativa de vida llega a alcanzar a la de 
los países desarrollados. Vidas más largas no necesariamente significan vidas más 
saludables. Las mujeres pueden, generalmente, esperar pasar más años de sus 
vidas con algunas limitaciones funcionales que los hombres, esta afirmación es 
válida tanto para países en vías de desarrollo como los desarrollados (WHO, 
2000). 
A pesar de haberse incrementado la esperanza de vida en nuestra población, 
estos valores todavía sitúan al Perú como un país con alta mortalidad, pues 
ocupa el 14 o lugar entre los 20 países latinoamericanos (INEI, 2005). 
1.1.7 LONGEVIDAD EN EL PERÚ 
Asimismo, la expectativa de vida de la población peruana ha cambiado en los 
últimos años; en 1970, era de 53 años; en el 2004, de 70 años y se estima que 
alcanzará los 75 años en el2025 (MINDES, 2004). 
En las sociedades antiguas la longevidad era un privilegio reservado a la nobleza. 
De hecho, la expectativa de vida en la mayoría de las civilizaciones era bastante 
corta. Con el paso de los siglos, esa temporalidad vital se fue acrecentando 
lentamente. Es en la segunda mitad de este siglo cuando la humanidad ha 
mejorado mucho su esperanza de vida (MINSA, 1999). 
En el Perú, existen muy escasos datos acerca de los más longevos; así, Julia 
Castañeda Palacios es un ejemplo de longevidad en nuestro país, nació el 12 de 
mayo de 1891, natural de Orcotuna (Valle De Mantaro) donde tiene una vida sana 
y natural, rodeada de árboles de guinda, molle, eucaliptos y jardines de flores (que 
podría ser la causa de su longevidad), vive actualmente con sus hijos, nietos y 
bisnietos. (El Comercio, 2006) 
1.1.8 INSERCIÓN LABORAL DEL ADULTO MAYOR 
La información sobre trabajo y empleo de la población adulta mayor urbana 
muestra que el 37.4% se encuentra activa (64.'8% de hombres y 35.2% de 
mujeres), siendo el resto del grupo no activos laboralmente. Según proyecciones 
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oficiales, en la actualidad el 2.6% de esta población es económicamente no activa, 
de los cuales el 45% se dedica a los quehaceres del hogar, el 30% son jubilados o 
pensionistas, el 13.4% se encuentran enfermos o incapacitados, el 7% se 
consideran ancianos y el resto pertenece al rubro de otros. 
En el Perú, el desempleo entre la población adulta mayor puede deberse a 
aspectos que se relacionan con la oferta laboral -problemas de salud, falta de 
calificación- o con la demanda laboral -falta de oportunidades, discriminación por 
edades-. La población desempleada de esta edad probablemente puede encontrarse 
buscando empleo por un objetivo de subsistencia, sobre todo si no tiene acceso a 
una pensión de la seguridad social, activos propios ni apoyo familiar (MIMDES, 
2002) 
Dentro de la actividad laboral, la situación de la población mayor de 60 años es 
limitativa, debido a las escasas posibilidades con que cuenta para mantenerse 
activo dentro del ámbito laboral, sobre todo si tenemos en cuenta que a partir de 
determinada edad son presionados para dejar el status labonil que ostentan, 
pasando a engrosar las filas de los jubilados. 
Esta situación genera dentro de este grupo, estados de ansiedad, frustraciones, y 
retraimiento del medio social, estos factores inciden directamente en el deterioro 
de su salud (MINSA, 2004) 
1.1.9 ACTIVIDAD FÍSICA. DEFINICIÓN 
El término "actividad física" se refiere a una gama amplia de actividades y 
movimientos que incluyen actividades cotidianas, tales como caminar en forma 
regular y rítmica, jardinería, tareas domésticas pesadas y baile. El ejercicio 
también es un tipo de actividad física, y se refiere a movimientos corporales 
planificados, estructurados y repetitivos, con el propósito de mejorar o mantener 
uno o más aspectos de la salud física. (Definición tomada del Colegio 
Estadounidense de Medicina del Deporte "Orientaciones para evaluar y prescribir 
el ejercicio" (ACSM, 2000) 
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1.1.10 ACTIVIDAD FÍSICA EN EL ADULTO MAYOR 
El envejecimiento es un proceso permanente del ciclo vital, y la vejez una etapa 
del mismo, llena de potencial para crecer y continuar aprendiendo. Por lo tanto, 
mantener la calidad de vida en la vejez y aumentar el número de años libres de 
discapacidad es una prioridad para la salud pública. Permanecer en actividad en 
edades avanzadas es una estrategia clave para alcanzar esta meta (WHO, 2000). 
Existe evidencia de que una vida sedentaria es uno de los riesgos de salud 
modificables más altos para muchas condiciones crónicas que afectan a las 
personas adultas mayores, tales como la hipertensión, las enfermedades del 
corazón, el accidente, cerebro vascular, la diabetes, el cáncer y la artritis. 
Aumentar la actividad física después de los 60 años tiene un impacto positivo 
notable sobre estas condiciones y sobre el bienestar general. (OPS, 2002) 
Junto con el uso de tabaco y una dieta poco saludable, la inactividad fisica es un 
factor de riesgo significativo, común y previsible, de enfermedades no 
transmisibles, las cuales dan cuenta de casi el 60 por ciento de las muertes en el 
mundo, y fueron responsables del 46 por ciento de la carga mundial de 
enfermedad~s en el2001 (Informe sobre la Salud en el Mundo, 2001). 
Actividad física para conservar la salud: Toda persona debería tener la 
oportunidad de participar en actividades fisicas, independientemente de su edad y 
limitaciones socioeconómicas y/o fisicas. Deben tomarse en cuenta las 
poblaciones especiales, incluyendo las personas adultas mayores con demencia y 
las extremadamente frágiles. Las personas que ya sufren de condiciones crónicas 
y discapacitantes, e inclusive demencias, también pueden participar en algún tipo 
de actividad fisica regular. De hecho la actividad física regular puede mejorar las 
condiciones de calidad de vida. Las personas adultas mayores, particularmente 
frágiles y las personas con demencia no deben excluirse, pero requerirán 
supervisión y orientación. El grado y el esfuerzo de la actividad física 
recomendada deben adaptarse a las capacidades y condiciones de cada individuo. 
En todos los casos, la actividad física deberá ir acompañada de nutrición e 
hidratación adecuadas. 
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Los investigadores demostraron también que la actividad física aumenta la 
longevidad, Así entre más activo el individuo más años de vida tendrá 
independientemente de la edad de inicio de la actividad. En promedio ganamos 
2,15 años de vida por los beneficios de la actividad física (P AFFERNBARGER, 
1986). 
En una tesis, donde se estudia a 150 Adultos Mayores de Lima Metropolitana, se 
preguntó sobre las actividades que prefieren realizar en su tiempo libre -mediante 
entrevista personal-, las respuestas obtenidas fueron: Preferencias recreativas, 
sociales, culturales (pasivo receptivas). Recreativas: playa, campo, naipes, damas, 
sapo. Sociales: cine, folklore, baile, ballet. (Huamán citado por V arel, 2003). 
Existe una marcada disminución de la actividad física y de los órganos de los 
sentidos en los pacientes geriátricos. La pérdida es más frecuente en ancianos, que 
a menudo, y en forma inevitable experimentan cambios drásticos en la vida, como 
pérdida del cónyuge, amigos de toda la vida, trabajo y hogar. La ancianidad no es 
un sinónimo de enfermedad, pero la edad aumenta la susceptibilidad a las 
enfermedades, y éstas suelen intensificar el proceso de envejecimiento. (Arenas L, 
1987) 
En vista del crecimiento de la población adulta mayor se han realizado ciertas 
investigaciones con respecto al ejercicio físico, así en el III Congreso de la 
Sociedad Española de Medicina Antienvejecimiento y Longevidad (SEMAL, 
2004), el que el profesor Manuel Castillo, de la Universidad de Granada, señala: 
El ejercicio físico es crucial para retrasar el envejecimiento, pero también juega un 
papel importante a la hora de mejorar la actividad sexual y sus resultados, hasta el 
punto de que una práctica regular de gimnasia o de algún deporte beneficia la 
práctica sexual y consigue que esta sea más satisfactoria. 
Así, añade, 30 minutos de ejercicio aeróbico en días alternos o eJerciciOs de 
fuerza, que son los que más incrementan la testosterona y la hormona de 
crecimiento, serían suficientes para cubrir las necesidades de actividad que 
necesita el organismo. 
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Por su parte, el presidente de la SEMAL, el doctor José Márquez Serres, destacó 
la importancia que la sexualidad tiene para la Medicina Antienvejecimiento por la 
liberación de endorfinas. (SEMAL, 2004) 
También se ha observado que el entrenamiento para la resistencia en las personas 
adultas mayores conlleva un aumento del 10 al 30% en la función cardiovascular, 
semejante al que se observa en adultos jóvenes (ALCOA, 1999). El siguiente 
cuadro resume los beneficios para la salud que se pueden lograr con la actividad 
física regular: 
Actividad física. Existen cuatro categorías básicas de actividad física: 
1) Resistencia (aeróbica), 
2) Fortalecimiento (fuerza), 
3) Equilibrio, y 
4) Flexibilidad (estiramiento). 
Cada tipo de actividad física puede desarrollarse, a menudo, mediante diversas 
actividades diarias, o con ejercicios específicos. Se debe alentar a las personas a 
comenzar a participar en todos estos tipos de actividades a un ritmo apropiado, 
observando una progresión gradual. Cada tipo de ejercicio proporciona distintos 
beneficios, y también exige tener ciertas precauciones de seguridad. 
Beneficios de actividad física regular 
Salud cardiovascular · Mejora el desempeño del miocardio 
Lipoproteínas · Reduce las lipoproteínas de baja densidad 
Reduce el colesterol 1 lipoproteínas de muy baja densidad 
Reduce los triglicéridos 
. Aumenta las lipoproteínas de alta densidad 
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Intolerancia a la glucosa · Aumenta la tolerancia a la glucosa 
Osteoporosis · Retarda la declinación en la densidad mineral ósea 
Aumenta la densidad ósea 
Bienestar psicológico · Aumenta la secreción de beta-endorfinas 
Mejora el bienestar y la satisfacción percibidos 
Aumenta los niveles de norepinefrina y serotonina 
Debilidad muscular · Reduce el riesgo de discapacidad músculo esquelética 
Mejora la fuerza y la flexibilidad 
Capacidad funcional · Reduce el riesgo de caídas debido a un incremento en el 
equilibrio, la fuerza y la flexibilidad 
Reduce el riesgo de fracturas 
Disminuye el tiempo de reacción 
Mantiene la irrigación cerebral y la cognición 
Adaptado del: "Plan estadounidense detallado: incrementando de la actividad 
fisica en adultos mas de 50 años y más" 
Debido a lo comentado la Organización Mundial de Salud señala respecto a la 
actividad física y el envejecimiento lo siguiente: 
Tenemos un remedio inmediato, seguro y confiable para algunos de los 
principales riesgos de salud relacionados con el consumo no saludable. Es gratis. 
Funciona para ricos y pobres, para hombres y mujeres, para jóvenes y mayores. 
Es la actividad física. Al menos treinta minutos todos los días." (Asamblea 
Mundial de la Salud, 2002). 
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Al celebrarse el Año Internacional de las Personas Adultas Mayores por las 
Naciones Unidas, la Organización Mundial de la Salud- promovió una caminata 
mundial para celebrar el envejecimiento, y estimular a las personas mayores a 
permanecer físicamente activas. Desde 1999 el Día Internacional de las Personas 
Adultas Mayores se ha convertido en una celebración anual que tiene lugar 
siempre alrededor del primer día de octubre. (OMS, 1999) 
Para el Día Mundial de la Salud, de la OMS (2002) el lema escogido fue: 
"Muévete para tu Salud", para realzar y promover los beneficios de la actividad 
física para todas las edades, la OMS ha continuado estimulando la actividad física 
en todas partes del mundo bajo este lema, y continuará haciéndolo en años 
futuros. 
"Con frecuencia es menos costoso prevenir enfermedades que tratarlas." 
(OMS, 2002) 
A pesar de los beneficios de la actividad física en la prevención de enfermedades 
no transmisibles y de su potencial de accesibilidad para todas las personas, se 
calcula que en América Latina, tres cuartas partes de su población no realiza 
actividad física regular, y de éstos, la tercera parte lleva una vida sedentaria, la 
misma tendencia se presenta en Estados Unidos, donde el 60% de la población no 
realiza actividad física regular y el25% de ésta, lleva una vida sedentaria. Un dato 
adicional revela que el 50% de adolescentes y adultos jóvenes no realizan ningún 
tipo de actividad física (OPS, 2002) La tendencia global a la inactividad es 
prevaleciente en las áreas urbanas, tanto de los países desarrollados, corno de 
aquellos en desarrollo, especialmente entre las comunidades pobres. En los países 
en desarrollo y en los recientemente industrializados, la carga global de las 
enfermedades no transmisibles aumentará del 27 por ciento en 1990, al 43 por 
ciento en el 2020. Así mismo, las enfermedades no transmisibles son las causas 
principales de muerte en los grupos de edad de 45 años y mayores, en los países 
de ingresos bajos y medianos. (OMS, 2002) 
De acuerdo con un informe de los Centros de Control de Enfermedades de los 
Estados Unidos (1999), se calcula que inversiones de $1,00 (un dólar) para 
21 
promover la actividad física moderada proporcionan ahorros de $3,20 (dólares) en 
gastos médicos'. (OMS, 2002) 
El efecto de la actividad física sobre la salud ha sido estudiado, reconociendo que 
su práctica es un factor relevante para gozar de un buen estado de salud y su 
ausencia influye en el riesgo de generar enfermedades. Si bien, existe evidencia 
científica que muestra la influencia de programas de actividad física en la salud 
física y mental, en la prevención de enfermedades como la diabetes, hipertensión, 
osteoporosis, el estado ansioso o depresivo, entre otros, aún los cambios 
individuales y poblacionales constituyen un desafío. (Clark, 2003) 
Ningún otro grupo se beneficia más que el de las personas mayores con la práctica 
regular de ejercicio. El ejercicio aeróbico ha sido desde hace mucho una 
recomendación importante para prevenir y tratar muchas de las enfermedades 
crónicas típicamente relacionadas con la edad, como la diabetes mellitus no 
insulinodependiente (DMNID), la hipertensión, la cardiopatía y la osteoporosis. 
Más aún, la investigación indica que el entrenamiento de la fuerza es necesario 
tanto para detener o revertir la sarcopenia -la pérdida de proteína corporal 
asociada con la edad- como para aumentar la densidad ósea. Aumentar la masa y 
la fuerza musculares en las personas mayores es una estrategia realista para 
mantener el estado funcional y la independencia de este grupo. Las siguientes 
recomendaciones para los ejercicios aeróbicos y de entrenamiento de la fuerza son 
apropiadas para individuos de 60 años y más. Por supuesto, cualquier programa de 
ejercicios debe ser siempre discutido primero con el proveedor de atención de 
salud de cada uno (OPS, 2004) 
Alteraciones digestivas asociadas al envejecimiento 
El aparato Digestivo sufre diversas alteraciones con el envejecimiento, que 
interfieren en su correcto funcionamiento, se producen alteraciones en: 
La cavidad oral ocasionando disminución en la producción de saliva y pérdida del 
gusto, esto junto a la ausencia de dientes y muelas, o dientes flojos, dificultan la 
masticación ocasionando atragantamientos. 
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La absorción intestinal sufre algunas modificaciones, el hígado también sufre 
cambios muy importantes con el envejecimiento favoreciendo las intoxicaciones y 
las reacciones secundarias a las medicinas. 
El envejecimiento a nivel de páncreas produce dilatación del conducto pancreático 
y disminución de la secreción pancreática. 
El intestino grueso mantiene su función aunque se produce un incremento del 
diámetro del colon que se ha relacionado con el estreñimiento y la enfermedad 
diverticular en los ancianos. (MIMDES, 2004) 
ACTIVIDAD FÍSICA 
Toda persona debería tener la oportunidad de participar en actividades físicas, 
independientemente de su edad y limitaciones socioeconómicas y/o físicas. Deben 
tomarse en cuenta las poblaciones especiales, incluyendo las personas adultas 
mayores con demencia y las extremadamente frágiles. Las personas que ya sufren 
de condiciones crónicas y discapacitantes, e inclusive demencias, también pueden 
participar en algún tipo de actividad física regular. De hecho la actividad física 
regular puede mejorar muchas de estas condiciones. Las personas adultas mayores 
particularmente frágiles y las personas con demencia no deben excluirse, pero 
requerirán supervisión y orientación. El grado y el esfuerzo de la actividad física 
recomendada deben adaptarse a las capacidades y condiciones de cada individuo. 
En todos los casos, la actividad física deberá ir acompañada de nutrición e 
hidratación adecuadas. (OPS, 2002) 
Mitos acerca de la actividad física y el envejecimiento 
A pesar de los beneficios demostrados, la proporción de las personas adultas 
mayores que participan de manera regular en actividad física es preocupantemente 
baja. Cerca de dos tercios de las personas de 60 años y más en las áreas urbanas 
de la región de las Américas llevan vidas sedentarias. Un problema destacado es 
el predominio de mitos. Abundan las concepciones erróneas acerca de la actividad 
física y el envejecimiento, entre las personas mayores, los profesionales de la 
salud y la sociedad en general. (Prieto, 1999) 
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MITO 1: Se debe estar sano para hacer ejercicio. Muchas personas mayores se 
resisten a hacer ejercicio porque creen incorrectamente que tienen que estar en 
buenas condiciones de salud para hacer ejercicio. La actividad física puede 
mejorar la calidad de vida para la gran mayoría de las personas adultas mayores y 
puede ser lo más efectivo para personas con enfermedades crónicas. 
MITO 2: Soy demasiado viejo(a) para comenzar a hacer ejercicio Muchas 
personas adultas mayores no saben que se ha demostrado que la actividad física es 
beneficiosa para individuos de todas las edades, incluyendo personas de noventa y 
cien años de edad. 
MITO 3: Se necesitan ropa y equipos especiales No se necesitan ropa y equipo 
especiales para hacer ejercicio. Se puede hacer ejercicio en forma segura y eficaz 
con zapatos cómodos y ropa de diario. Puede lograrse un efectivo entrenamiento 
en actividades de fortalecimiento con equipo de bajo costo, incluyendo por 
ejemplo, bandas elásticas, y objetos caseros, tales como botellas plásticas llenas 
de agua, con un peso adecuado. 
MITO 4: No hay logro sin dolor. Muchas personas adultas mayores aprendieron 
de más jóvenes que el ejercicio tenía que ser de alta intensidad para ser efectivo. 
Ahora se reconoce que la actividad física no necesita ser ardua o agotadora para 
proporcionar beneficios de salud significativos. 
MITO 5: Estoy demasiado ocupado (a) para hacer actividad física. Muy pocas 
personas adultas mayores reconocen que la actividad física no tiene que ocurrir en 
un momento determinado y en un lugar en particular, sino que a menudo puede 
incorporarse en actividades diarias, tales como caminar para hacer las compras, 
realizar tareas domésticas y participar en actividades de ocio no sedentarias, tales 
como el baile. (OPS, 2002) 
NIVELES DE ACTIVIDAD FÍSICA 
El Cuestionario Internacional de Actividad Física (Internacional Physical Activity 
Questionnaire -IPAQ) propone tres niveles de actividad física: 
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Categoría 1- Bajo: 
Éste es el nivel más bajo de actividad física, aquellos individuos que no entran en 
el criterio 2 ó 3 son considerados inactivos. 
Categoría 2- Moderado: 
Cumple con cualquiera de los siguientes tres criterios: 3 ó más días de actividad 
vigorosa por lo menos 20 minutos por día, ó 5 o más días de actividad moderada 
o caminar por lo menos 30 minutos por día, ó 5 o más días de cualquier 
combinación de caminar, actividad física moderada o actividad física intensa 
alcanzando un mínimo de 600 MET-minlsemana 
Categoría 3 - Alto: 
Cumple con cualquiera de los siguientes dos criterios: Actividad de intensidad 
vigorosa en por lo menos tres días y acumulando por lo menos 1500 MET-
minlsemana, ó 7 o más días de cualquier combinación de caminar, intensidad 
moderada o actividad de intensidad vigorosa acumulando por lo menos 3000 
MET -mini semana 
El valor MET mide el volumen de la actividad, el que puede ser obtenido 
valorizando cada tipo de actividad por sus requerimientos energéticos definidos en 
METs (METs son múltiplos de la tasa metabólica basal); el valor MET -minuto es 
hallado multiplicando el score MET por los minutos realizados, y el valor de 
MET-minuto es equivalente a las kilocalorías para una persona de 60 kilogramos. 
Los valores y fórmula para obtener los MET- minutos 
• MET-minutos caminar/semana= 3.3 * minutos caminados * días que 
camma 
• MET-minutos moderado/semana = 4.0 * minutos de actividad de 
intensidad moderada * días que realiza la actividad moderada 
25 
• MET-minutos vigoroso/semana = 8.0 * minutos de actividad de 
intensidad vigorosa * días que realiza la actividad vigorosa 
Una combinación de toda la actividad física en MET -minutos/semana puede ser 
obtenida como la suma de los valores de MET -minutos/ semana de caminar + 
moderado + vigoroso. Los valores MET utilizados en la fórmula anterior fueron 
obtenidos del estudio de Validación y realizado en 2000-2001 (Craig, 2003) 
Se considera una actividad física moderada a montar bicicleta a velocidad regular, 
nadar a velocidad regular, jugar dobles en tenis, cargar cosas ligeras, barrer, 
trapear, lavar ventanas. 
Se considera una actividad física vigorosa a realizar aeróbicos, correr, montar 
bicicleta rápido, nadar rápido, cargar cosas pesadas, cavar en la tierra, cortar 
madera, construcción pesada o subir escaleras. (IP AQ) 
ALIMENTACIÓN SALUDABLE: 
En Perú, existe escasa información de la situación nutricional de adultos mayores 
de 60 años; Cárdenas 2004 determinó la caracterización de un grupo de ancianos 
no institucionalizados por medio de una evaluación antropométrica y dietética. El 
estudio estuvo compuesto por 53 ancianos entre 60 y 92 años, residentes en un 
área urbana marginal de Lima. Los datos dietéticos se recogieron por el método 
recordatorio de 24 horas y se utilizó el Programa Vigilancia Automatizada de 
Dietas (VAD) para calcular los porcentajes de adecuación. Se determinó el índice 
de masa corporal (IMC). Se halló una situación nutricional desfavorable; el 
consumo energético no fue satisfactorio en la mayoría de los ancianos (94 % ), y 
estaba en situación muy crítica el 36 % de ellos. El consumo de proteínas es 
deficitario en el 76 % de ancianos, el mayor aporte de proteína proviene de 
animales, lo cual excede las recomendaciones dietarías. La ingesta más baja de 
micronutrientes corresponde al zinc, ácido fálico, hierro y calcio. Según el IMC se 
reporta 77 %de ancianos malnutridos (63 %por exceso y 14 %por déficit). Los 
hallazgos de carencias alimenticias serían incongruentes con el IMC. Se indica la 
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necesidad de ampliar estudios para caracterizar los problemas nutricionales de 
este grupo poblacional. (Cárdenas, 2004) 
En conclusión, los resultados de esta investigación en nuestro país, corroboran la 
necesidad de profundizar el estudio sobre los estilos de vida de este grupo 
poblacional, que permitan explicar el consumo alimentario y las mediciones 
antropométricas. De esta manera, se podría cubrir la insuficiente información de la 
problemática nutricional que afecta a los adultos mayores de vida libre del Perú. 
Existen algunos estudios de salud y nutrición en adultos mayores 
institucionalizados, sin embargo, se carece de estudios en ancianos de vida libre, 
(Instituto de Gerontología. Compendio Nacional de trabajos de investigación en 
Gerontología y Geriatría en el Perú 1980- 200 l. Lima: Universidad Peruana 
Cayetano Heredia; 2002) que según indican las cifras estadísticas disponibles, 
representarían aproximadamente el 90 % del total de ancianos. 
DIETA: Según Alcaraz Agüero (2001), quien hizo unos estudios descriptivos y 
transversales en adultos mayores de 60-69. La investigación arrojó, entre otros 
factores adversos, que el estado de desnutrición energético-calórico presentado 
por algunos ancianos era consecuencia de la ingestión de energía y proteínas por 
debajo de los niveles recomendados, influido por malos hábitos dietéticos. La 
desnutrición en una persona mayor se diferencia en tres tipos: calórica, proteica o 
mixta. La desnutrición calórica puede ser debida a una pérdida de apetito o mala 
alimentación circunstancial; la proteica suele detectarse en pacientes que han sido 
operados recientemente o han padecido alguna enfermedad aguda, y la mixta es 
una combinación de ambas, mucho más peligrosa porque deteriora al paciente 
muy rápidamente. 
El experto destaca también lo impmiante que es analizar el estado carencial de los 
mayores, porque normalmente suelen tener niveles bajos de minerales y 
vitaminas, sobre todo B 12, por algún defecto de absorción, calcio, zinc. El índice 
de masa corporal en los ancianos debe estar entre 21 y 27 kg/ni como media y 
por debajo de 19 ya se consideraría desnutrido; en los jóvenes la media de masa 
corporal está entre 19 y 25. (Beauchy. Sevilla. 2002) 
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Se tienen varios trabajos de investigación que corroboran la longevidad saludable 
como consecuencia de los hábitos dietéticos y la actividad física: 
Estudios realizados por Dean Omish y sus colaboradores, en 1977 y en 1980, que 
evaluaron los cambios en la enfermedad cardiaca coronaria con medidas no 
invasivas (mejoramiento en los factores de riesgo cardíaco, estatus funcional, 
perfusión miocardiaca y función ventricular izquierda). En un estudio prospectivo 
realizado por este mismo autor y su equipo (13), 28pacientes fueron asignados a 
un grupo experimental de cambios en el estilo de vida (dieta vegetariana baja en 
grasa, dejar de fumar, entrenamiento para manejar el estrés y moderado ejercicio) 
y 20 pacientes al grupo control. 
Los resultados a la adherencia a la dieta, al ejercicio y al estrés del grupo del 
programa experimental fueron excelentes. El grado de adherencia fue 
directamente correlacionado con la mejoría en el porcentaje del diámetro de la 
estenosis coronaria 
En relación al estado nutricional no se conoce con exactitud la magnitud de la 
población adulta mayor que padece de malnutrición; sin embargo, la malnutrición 
proteico-energética es un problema frecuente en el adulto mayor y representa un 
problema de salud pública. Mantener el peso corporal saludable es importante 
para la salud de las personas adultas mayores, el sobrepeso y la obesidad están 
asociados con mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares y metabólicas entre 
otras. Del mismo modo tener bajo peso y una mala nutrición constituye un factor 
de riesgo de morbimortalidad. (MINSA, 2005) 
El Proyecto "Blue Zones" busca entender y promover una longevidad saludable, 
entre los lugares investigados, donde las personas viven más se tiene: Okinawa, 
Japón; Sardinia, Italia; y Loma Linda, California, y como secretos de su 
longevidad resaltan una actividad física moderada constante y una alimentación 
basada en vegetales. (Blue zones, 2005) 
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ALIMENTACIÓN TRADICIONAL 
El tipo de alimentación tradicional en nuestro país, hasta hace pocos años, era una 
dieta abundante en alimentos de origen local como la papa, la yuca, el maíz, la 
quinua, el mote. Las carnes eran escasas de grasas y las frituras eran una manera 
excepcional de preparar las comidas. Además se consumía menos sal, azúcar y se 
bebía más infusiones. Los mejores centros de investigación del mundo están 
sugiriendo retornar a una dieta balanceada que se diferencia un poco de nuestra 
alimentación tradicional. (MIMDES, 2004) 
Resulta claro que una gran variedad de culturas gastronómicas y cocinas puede 
promover el envejecimiento saludable. El enfoque basado en la ingesta de 
nutrientes recomendados resulta acotado por el hecho de que no considera el 
contexto ambiental, socioeconómico y del modo de vida de la alimentación. (OPS, 
2004) 
En Washington determinaron que la Educación hizo la diferencia en el 
Envejecimiento sano y feliz dependiente de buenos hábitos, una vida larga y 
feliz puede bien ser resultado de las opciones de cada persona en asuntos como la 
dieta, el ejercicio y los mecanismos adecuados para enfrentar las adversidades, 
según un estudio de la Universidad de Harvard. 
Un grupo de investigadores llevó a cabo un análisis sm precedentes a 724 
personas a medida que envejecían, durante 60 años. El estudio fue publicado en la 
revista American Journal of Psychiatry, de la Asociación Psiquiátrica de Estados 
Unidos, refirió Efe. La investigación comenzó en 1940 y es el seguimiento más 
prolongado que se haya hecho en el mundo de las condiciones mentales y físicas 
de un conjunto tan amplio de individuos, evaluando cada 5 años. 
Los científicos encontraron que la salud de los hombres que crecieron en 
condiciones de pobreza urbana disminuía más rápidamente que la de los jóvenes 
más acomodados. Cuando cumplieron los 65 años de edad, los hombres de 
orígenes más pobres presentaban una menor condición física y psíquica que los 
que habían sido estudiantes jóvenes en Harvard, quienes recién mostraron el 
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desgaste, en promedio, al llegar a los 75 años. Para los investigadores esto sugiere 
que fue la educación, y no el dinero ni el status social, lo que hizo la 
diferencia. (Vaillant, 2004) 
Vaillant y su colega de Harvard, Mukamal, también consultaron los resultados de 
otros estudios a largo plazo sobre la salud en la edad avanzada, y encontraron que 
dos de los preeditores más importantes de un envejecimiento saludable son un 
alto nivel de educación y la participación activa en una familia numerosa. 
Vaillant dijo que este estudio tiene importancia porque en los últimos 100 años se 
ha multiplicado por diez el número de años que las personas viven después de su 
jubilación. 
Robert Butler, presidente del Centro Internacional de Longevidad, dijo que existe 
en Estados Unidos una 'necesidad de superar la escasez de investigación, 
conocimientos, personal capacitado y asistencia en materia de geriatría'. 'Solo tres 
de las 145 facultades de Medicina estadounidenses tienen departamentos 
geriátricos', indicó Butler, espera que se amplíe la conciencia pública sobre la 
necesidad de atender a una población que, al menos en los países más ricos, tiende 
a envejecer. 'Las personas mayores de 60 años pronto serán 80% de la población 
en los países desarrollados y es crucial que se atienda con presteza esta área', dijo. 
El objetivo fundamental del proceso docente es convertirse en un "otro" que 
potencie el desarrollo. No importa el nivel educacional que posea el adulto mayor 
como mencionábamos, de lo que se trata es de propiciar el desarrollo de cada 
individuo. Por ello es tan importante partir de las vivencias y experiencias, y no 
basarse en sistemas de competitividad. 
No evalúa, no otorga una calificación en puntuaciones, sino que se convierte en 
escenario de despliegue de potencialidades emocionales e intelectuales. 
Se considera la importancia de la inteligencia cristalizada, basada en la 
experiencia de vida. 
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La pedagogía cubana producirá nuevos referentes teóricos y prácticos aplicados al 
desarrollo educacional de los adultos mayores. Como decíamos, ver al adulto 
mayor como estudiante y no como paciente. 
La sociedad moderna no puede ni debe prescindir del porcentaje de la población 
mayor con que cuenta, debe aprovechar al máximo sus potenciales y contribuir a 
que los mismos tengan una vida con calidad para su última etapa. Los adultos 
mayores son parte integrante e indivisible de la sociedad moderna. Las personas 
de edad deben desarrollar su vida activamente, recibiendo y aportando de y a la 
sociedad de manera que contribuyan al desarrollo armonioso de la misma (Baster, 
2003) 
El anciano necesita de conocimientos que vigoricen al máximo su salud y la 
mejoría de su nivel de vida. Sin pretender considerar la educación de los adultos 
mayores como una panacea universal, representa en sus diversas dimensiones un 
elemento clave e indispensable para la preparación del hombre a la entrada de la 
ancianidad (Pszemiarower, 1991) para así crear las condiciones que exige una 
buena vejez. La educación en cualquier edad desarrolla características que 
permiten al hombre vivir eficazmente en sociedad, siendo ésta un proceso que 
transforma a quienes experimentan el aprendizaje (Hernández.1992) 
Es la Gerología la ciencia encargada de lograr estos objetivos al representar "La 
Ciencia y el Arte de enseñar a las personas de la tercera edad (Rocabruno, 1992). 
En todo esfuerzo de aprendizaje será necesario crear una atmósfera propia, 
reduciendo el impacto de situaciones de ansiedad y stress, con la finalidad de 
restablecer en el anciano la confianza en sí mismo y en sus posibilidades de 
aprendizaje, todo lo cual le permitirá a éste adquirir sentimientos de auto 
confianza y autorrealización al comprobar que es posible aprender a cualquier 
edad (Coppard, 1997). 
Es de destacar que el aprendizaje en los anc1anos aumenta proporcionalmente 
cuando el material a aprender es significativo y responde a sus intereses, 
resaltándose la importancia de cada elemento de aprendizaje, remitiéndolo a lo 
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conocido y cuando sea posible hacer uso de su experiencia e historia personal 
(OPS, OMS, 1990). 
Se ha encontrado que para la mayoría de los adultos mayores la educación ha sido 
una instancia y un recurso significativo para mejorar su inserción social, 
habilitándolos para mantenerse activos e integrados. 
La socialización producida por la inclusión en actividades educativas permite a los 
adultos mayores re-cualificarse y re-posicionarse frente a las demandas 
emergentes de las normas, relaciones e instituciones sociales, favoreciendo su 
integración y consecuentemente la búsqueda y resignificación de sus roles 
sociales. Ejercitan así un protagonismo activo que les permite sostener un sentido 
de integración e inclusión en los diferentes grupos e instituciones a través de los 
cuales la sociedad como algo abstracto, deviene en espacio material y real de 
ejercicio de la condición de sujeto social. (Yuni, 2003) 
INTELIGENCIA CRISTALIZADA 
En la Universidad del Adulto Mayor de Cuba pueden incorporarse todos los 
mayores de 60 años que lo deseen independientemente de su afiliación sindical y 
grado cultural previo, solo basta con el deseo de cada persona (Bater, 2003) y la 
base de estos requisitos es la inteligencia cristalizada. 
Las personas tienen una serie de características cognitivas que cambian con la 
edad. Como lo plantean Sánchez Lázaro y Pedrero García, actualmente se sabe 
que la inteligencia general está formada por dos tipos: la inteligencia fluida y la 
inteligencia cristalizada. 
La inteligencia fluida se corresponde con los procesos cognitivos básicos y está 
muy relacionada con las estructuras del sistema nervioso. Se refiere al 
procesamiento de las relaciones percibidas, la capacidad para realizar 
correlaciones, el razonamiento rápido, de abstracción, formación de conceptos, 
etc. 
32 
La inteligencia cristalizada se define como el conocimiento de las habilidades de 
la propia cultura, inteligencia colectiva. Refleja el grado hasta el cual una persona 
ha absorbido la experiencia y el contenido de la cultura. 
Con el paso de los años se produce un cambio de los procesos cognitivos. Los 
procesos relacionados con la inteligencia fluida comienzan a declinar en la 
adultez, mientras que los que se corresponden con la inteligencia cristalizada, 
declinan a edades muy avanzadas o no lo hacen nunca. Resulta importante 
destacar que entre las personas mayores existen diferencias en los cambios 
cognitivos, determinadas tanto por condiciones personales como socioculturales. 
(Sánchez, 2002) 
SISTEMA HOLÍSTICO EN LA LONGEVIDAD 
La OPS define el estado de salud de los que envejecen, no en términos de déficit 
sino del mantenimiento de la capacidad funcional. Precisamente, considerar el 
número y calidad de los años que una persona de edad avanzada puede vivir sin 
discapacidad ha llevado al desarrollo de la expecta~iva de vida autónoma. Así, el 
envejecer en forma saludable está dirigido a adaptarse a los cambios 
biosicosociales, conservando la funcionalidad y la satisfacción personal, en cuya 
adaptación el propio interesado juegue un papel activo. 
La OPS sostiene que los adultos mayores tienen su propio nivel de bienestar y lo 
define como "el balance entre los entornos internos y externos y sus procesos 
emocionales, espirituales, sociales, culturales y físicos que le permite estar en su 
nivel óptimo de funcionamiento y lograr una existencia buena y satisfactoria". En 
el marco conceptual del nuevo paradigma del envejecimiento, propone que 
depende en gran medida de la prevención de las enfermedades y de la 
discapacidad, del mantenimiento de una gran actividad física y de las funciones 
cognitivas y de la participación constante en actividades sociales y productivas. 
Así mismo, las perspectivas adoptadas por el programa mundial de la OMS sobre 
el envejecimiento presentan un modelo holístico relativo a la salud y al bienestar 
de las personas de edad que considera en él las siguientes características: 
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• Permanente interacción social. • Realizar actividades placenteras. • Ajustarse a 
los roles familiares, sociales, recreativos, culturales, educativos y laborales. • 
Utilizar el tiempo libre de la mejor manera posible. • Mantenerse física y 
mentalmente sano. • Procurar un ingreso mensual para su sustento y así ser capaz 
de mantener su propio hogar. • Mantener autonomía, independencia y dignidad de 
su ser. • Alcanzar la autorrealización. (MIMDES, 2003) 
. La palabra "holístico" viene del griego "holos" que significa "completo". 
La tarea del terapeuta holístico se da, mediante la observación previamente 
entrenada y por medio de una consulta, el descubrir y solucionar los conflictos y 
problemas que afectan al paciente, y llevarlos a un estado de armonía, equilibrio y 
salud. 
El diagnóstico holístico es una condición importante para una sensación completa. 
El terapeuta tiene en cuenta a la persona también con su entorno de vida. Pues, 
muchas enfermedades tienen los mismos síntomas, pero en cada persona puede 
haber de fondo otras causas. 
El escuchar atentamente, cuando el paciente describe sus síntomas y la historia de 
su enfermedad, es para el terapeuta holístico lo más importante. Así se 
manifiestan claramente las circunstancias de la enfermedad que con frecuencia es 
el paciente mismo el que las establece y expresa. Al finalizar la prueba de 
diagnóstico el terapeuta establece junto con el paciente el plan de terapia a 
utilizar. Por lo tanto, con las técnicas holísticas se ayuda a sanar Cuerpo, Mente y 
Éter o espíritu, considerando al· ser humano como un individuo integral, y no 
como un paciente, un enfermo o un número de expediente más. 
Desde hace cientos de años venimos repitiendo las palabras de Aristóteles "Mente 
sana en cuerpo sano", pero no hemos prestado atención al problema de formar el 
cuerpo-mente, el instrumento que tiene que ver con el aprendizaje y el vivir. 
Como sistema terapéutico se tiene: La aromaterapia es, sin dudas, otra 
extraordinaria posibilidad de tratamiento natural holístico, que recurre al uso de 
las propiedades de los vegetales, a través de los aceites esenciales que se obtienen 
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del procesamiento de éstos. La palabra "aroma" significa olor dulce, y "terapia", 
tratamiento diseñado para curar. Las propiedades naturales de los vegetales tienen 
un alcance fundamental para el tratamiento de las distonías neurovegetativas, los 
desequilibrios psicofísicos, pues, actúan directamente en el plano emocional y 
fisiológico del ser humano. Su facilidad de absorción en la piel permite que los 
componentes activos penetren directamente en el organismo, equilibrando y 
armonizando todo el sistema a través de los meridianos energéticos, la circulación 
sanguínea y linfática, las células, los tejidos, los órganos, los aparatos y los 
sistemas. 
Actualmente la aromaterapia, como método de tratamiento y prevención, nos 
proporciona una versión contemporánea del antiguo arte de curar, ya que se basa 
en la premisa de que el mejor modo de prevenir la enfermedad es fortalecer los 
mecanismos de autodefensa del organismo, mediante la armonización. 
Sanando las emociones, sanamos el cuerpo. 
Ser terapeuta holístico, significa tener una preparación especial y una mente 
abierta, para analizar y entender al ser humano en su totalidad, el cuerpo, la mente 
y el espíritu. Los grandes maestros de todas las civilizaciones (incluso a. C.), han 
legado a la humanidad técnicas muy precisas para el tratamiento de las afecciones 
del ser humano. 
Teorías del envejecimiento: 
Teoría Neuroendocrina: Eje hipotálamo-hipófisis-glándulas endocrinas 
La teoría Neuroendocrina de envejecimiento sugiere que el sistema nervioso 
central es un marcapaso del envejecimiento corporal. La teoría establece que 
cambios en el hipotálamo y de ello en el sistema endocrino resultan en una 
alteración en la secreción de hormonas que lleva al final al envejecimiento. 
(Everitt 1973) 
El sistema endocrinológico (que produce las hormonas), regula la composición del 
cuerpo, la acumulación de grasa, la masa ósea, la fuerza muscular, el 
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metabolismo, el peso corporal y el bienestar físico. Los cambios múltiples a nivel 
hormonal acompañan al envejecimiento de todos los seres vivos y, corno es de 
esperarse, varias de las manifestaciones fisiológicas del envejecimiento tienen que 
ver con los efectos de la declinación de los niveles de hormonas. 
En los seres humanos, el envejeciendo está asociado a una disminución de la 
producción de estrógenos en las mujeres (menopausia) y de testosterona en los 
hombres (andropausia), de la secreción en las glándulas suprarrenales de 
deidroepiandrosterona (DHEA) y de sulfato de DHEA (Dhea-S) (adrenopausia), 
y a una disminución en la actividad de un sistema hormonal llamado eje hormona 
de crecimiento (GH)/factor de crecimiento insulino-sírnil (IGF) (sornatopausia). 
Corno resultado, se están desarrollando regímenes de reemplazo de hormonas, 
corno una forma de retrasar o prevenir algunas de las consecuencias del 
envejecimiento, aunque este criterio ha provocado muchas polémicas en el ámbito 
científico. 
Neurotransmisores 
La hormona rnelatonina es sintetizada en los pinealocitos (células de la glándula 
pineal) a partir de la serotonina (5-HT), a través de dos pasos controlados por 
otras tantas enzimas. La síntesis, y liberación, de la rnelatonina muestra un 
marcado ritmo circadiano, produciéndose el pico máximo de secreción durante la 
noche (aunque hay algunos pocos ejemplos de un incremento en la secreción 
durante el día). Este ritmo circadiano en la producción de rnelatonina proporciona 
al organismo una valiosa información sobre el momento del día y la época del año 
y, corno resultado, este ciclo hormonal dirige a otros ritmos circadianos así corno 
a otros ciclos estacionales de reproducción. (Sarnorajski 1977) 
Esta ritrnicidad en la secreción de rnelatonina puede ser explicada por su relación 
con las neuronas del núcleo supraquiasrnático. En los mamíferos, la enzima 
lirnitante de la síntesis de la rnelatonina (N-acetiltransferasa) está bajo el control 
de la noradrenalina liberada por los axones procedentes de las neuronas del 
ganglio cervical superior (un ganglio del sistema nervioso simpático). La acción 
de la noradrenalina sobre los pinealocitos de la epífisis resulta en un incremento 
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en el AMPc que conduce a la inducción de la N-acetiltransferasa y síntesis de 
melatonina. 
La melatonina es una hormona que tiene numerosas accwnes. Además de las 
funciones relacionadas con la regulación de las variaciones estacionales y 
circadianas de otras hormonas y con la sincronización de muchos aspectos 
diferentes de la ritmicidad asociados al ciclo luz/oscuridad, la melatonina es, ante 
todo, un poderoso antioxidante, y actúa, por tanto, protegiendo a las células y los 
tejidos frente al daño causado por radicales reactivos. Además, comparado con 
otros antioxidantes como la vitamina E, el ácido ascórbico o el glutation, la 
melatonina parece tener mayor eficacia protegiendo a las células frente al estrés 
oxidativo. La melatonina preserva macromoléculas como el DNA, proteínas o 
lípidos del daño oxidativo en numerosas condiciones experimentales dañinas para 
la célula. 
También tiene un efecto inhibiendo la síntesis de DNA (efecto antiproliferativo) 
en determinadas células tumorales in vitro, y se ha demostrado que inhibe la 
muerte celular (apoptosis) en el timo. 
El envejecimiento tiene que ver con procesos que suceden en el nivel celular. Para 
entender este proceso es indispensable la comprensión de las bases moleculares 
que llevan al deceso de las células. De ello que para la comprensión del 
envejecimiento han surgido varias teorías: 
Teorías genéticas: 
La teoría del envejecimiento programado, es decir, el proceso de 
envejecimiento estaría bajo el comando de uno a algunos genes. (Strehler 1971 ). 
Teoría de los telómeros, los telómeros consisten en repeticiones en tándem de 
una corta secuencia de nucleótidos (los componentes del ADN) situados en los 
extremos de los cromosomas. 
Teoría Genética del envejecimiento moderno, Los defensores actuales de la 
teoría genética sostienen que la base del envejecimiento se encuentra en un 
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número de genes que pueden tener múltiples interacciones y son divididos en 
varias categorías. 
• Teorías Estocásticas (azar) Estas teorías se basan en que el efecto 
negativo que el ambiente ejerce sobre un organismo vivo con el tiempo se 
traduce en el envejecimiento. Se tienen diferentes teorías: La teoría de la 
reticulación, la teoría de mutación somática, la teoría del error catastrófico, 
la teoría inmunológica, la teoría del envejecimiento por radicales libres; 
esta última establece que los organismos sufren daño oxidativo 
acumulativo que resulta, en el tiempo, en la pérdida de función celular. 
Los radicales libres son átomos o moléculas con uno o más electrones sin 
aparear, por lo tanto, tienen una tendencia a ceder o aceptar electrones, lo 
cual los hace extremadamente reactivos. Los radicales libres dirigen su 
poder mutagénico a los ácidos nucleicos, proteínas y lípidos. Otros 
antioxidantes encontrados en el plasma sanguíneo o suero son la 
bilirrubina, ácido úrico, vitamina C, vitamina E, beta caroteno, melatonina, 
flavonoides y estrógenos. Los minerales selenio y zinc también juegan un 
papel importante en el organismo como antioxidantes. Los flavono.ides son 
compuestos polifenólicos encontrados en las plantas como frutas y 
vegetales, que son excelentes antioxidantes. Comúnmente se encuentran 
también en el té (principalmente té verde) y en el vino. 
Una visión moderna de la longevidad le da valor tanto al efecto que el ambiente 
ejerce sobre el organismo así como el componente genético. La acción del 
ambiente combinada con la expresión de algunos genes determinara si un 
individuo alcanza una gran longevidad. 
Los genes de la longevidad parecen proteger contra el desarrollo de enfermedades; 
habilidades adaptativas, determinadas o no genéticamente, capacitan a los 
supervivientes para evitar las afecciones que signifiquen una amenaza potencial 
para la vida. De qué forma y cuánto vive la persona depende del balance de su 
constitución con los estilos de vida adoptados (dieta, actividad física, alcohol, 
tabaco, trabajo, excesos sexuales, etc.), que pueden dañar la célula más perfecta y 
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sobre todo en edades avanzadas o debilitadas por enfermedades superpuestas. La 
ausencia de accidentes o exposición a agentes nocivos para la salud contribuye 
también. Posibles candidatos a posibles genes de longevidad en humanos son los 
que controlan el mecanismo de autoprotección del organismo contra los radicales 
de oxígeno. Estos compuestos de gran reactividad que aparecen de forma natural. 
lesionan el ADN y destruyen las células. Todos nacemos con determinada 
capacidad para combatir este tipo de lesiones. Las variaciones génicas que cifran 
una resistencia eficaz contra la agresión oxidativa podrían contribuir a la 
prolongada vida de los más ancianos, al disminuir la tasa de daño que los radicales 
de oxígeno infligen a las células. (Perls, T, 1995). 
Además de ser portadores de los genes de longevidad, los más ancianos quizá 
tengan un complemento bajo de genes deletéreos. Así, hace poco se ha vinculado 
una forma del gen que codifica la apolipoproteína E (apoE) a un nesgo 
sustancialmente mayor de adquirir la enfermedad de Alzheimer. 
Concluyen que la investigación de los genes responsables de la longevidad y del 
envejecimiento humano es mucho más complicada. 
Longevidad y Factores del Metabolismo 
La longevidad depende de los factores que modifican la intensidad del 
metabolismo: Los factores que elevan la actividad química de las células, 
aumentan el metabolismo, por lo cual siempre deben tener la suficiente cantidad 
de alimentos, para gastarlos. Se citan algunos factores: 
l. Actividad física.- Es el factor que ejerce el mayor efecto sobre el 
metabolismo. Episodios cortos de contracción máxima, en cualquier 
músculo, liberan varios cientos de veces más calor que el correspondiente 
al reposo. Considerando el organismo un conjunto, el ejercicio muscular 
intenso, puede aumentar la producción total de calor, unas 50 veces si dura 
algunos segundos, o unas 20 veces (2000% ), si dura unos minutos en un 
atleta bien entrenado. 
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2. Necesidades energéticas para la actividad diaria.- Un hombre de 70 Kg 
que se encuentra en cama utiliza unas 1650 kilocalorías (Cal) de energía. 
Al alimentarse, la energía diaria utilizada es de unas 200 Cal, o sea que 
este mismo hombre en cama, si se alimenta normalmente debe ingerir el 
equivalente de 1 850 Cal. Diarias. El sujeto sentado gasta 2 000 a 2 500 
Cal. Se considera que las necesidades energéticas diarias, con la simple 
existencia, sin desempeñar ninguna función física esencial, son de unas 2 
000 Cal. Subir escaleras requiere unas 17 veces más energía que estar 
dormido en cama. En general un labrador puede llegar a necesitar, durante 
24 horas, unas 6 000 a 7 000 Cal, o sea tres veces y media su metabolismo 
basal. 
3. Acción Dinámica específica de los Alimentos (ADEA).- Después de 
ingerir una comida aumenta el metabolismo, se cree que esto depende en 
muy pequeña parte, de las distintas reacciones químicas asociadas con la 
digestión, la absorción y el almacenamiento de los alimentos en el 
organismo. Pero algunos aminoácidos contenidos en las proteínas de la 
alimentación, estimulan en forma directa los procesos químicos celulares. 
Después de una comida rica en carbohidratos, el metabolismo suele 
aumentar alrededor de 4%. Sin embargo después de una comida que 
contenga grandes cantidades de proteína, el metabolismo basal suele 
empezar a elevarse en plazo de una hora, alcanza el máximo de 
aproximadamente 3 0% por encima del normal y dura hasta tres a doce 
horas. Este efecto de la proteína, sobre la intensidad del metabolismo se 
denomina Acción dinámica especifica de la proteína. 
4. Edad.- En relación con la superficie corporal, el metabolismo del niño 
recién nacido, es casi el doble de la de un anciano, este metabolismo 
elevado de un niño pequeño se debe a la gran intensidad de las reacciones 
celulares, pero también a la rápida síntesis de material celular y al 
crecimiento del organismo, que requiere cierta cantidad de energía. 
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5. Hormona tiroidea.- Cuando la tiroides secreta grandes cantidades de 
tiroxina, el metabolismo puede aumentar al doble de lo normal, la 
supresión total de la secreción tiroidea, disminuye el metabolismo 50 a 60 
% de lo normal. Estos efectos se explican con facilidad, tomando en cuenta 
que tiene la función tiroidea, de aumentar la actividad, de casi todas las 
reacciones químicas, en todas las células del organismo, evidentemente el 
metabolismo aumenta si se secreta más tiroxina. 
Estimulación simpática: "termogénesis sin estremecimiento".- La estimulación 
del sistema nervioso simpático con liberación de noradrenalina y adrenalina, 
incrementa el metabolismo basal de muchos tejidos del cuerpo; estas hormonas 
ejercen un efecto directo sobre las células musculares y hepáticas para producir 
glucogenólisis, la cual, junto con otros efectos intracelulares, incrementa la 
actividad celular. Sin embargo, aún más importante es el efecto de la estimulación 
simpática sobre cierto tipo de tejido graso, llamado Grasa parda, para producir 
liberación notable de calor. 
Este tipo de grasa contiene grandes cantidades de mitocondrias y muchos glóbulos 
pequeños de grasa en vez de un gran glóbulo graso. En estas células el proceso de 
la fosforilación oxidativa en las mitocondrias es sobre todo "No acoplado". Esto 
es, cuando los nervios simpáticos estimulan las células, sus mitocondrias 
producen grandes cantidades de calor pero muy poco ATP, de modo que casi toda 
la energía oxidativa liberada se convierte en calor. El recién nacido, tiene un gran 
número de estas células de grasa y la estimulación simpática máxima puede 
estimular su metabolismo más de un 100%. Este fenómeno se llama 
"termogénesis sin estremecimiento" Se discute la magnitud de este efecto en el 
adulto, que probablemente es menor de 1 O a 15%, aunque podría aumentar 
después de la adaptación al frío. 
Hormonas sexuales masculinas.- Puede causar aumento del metabolismo basal 
del orden de 10 a 15 %, es probable que las hormonas sexuales femeninas, 
provoquen algunas unidades de porcentaje, pero muy pocas para que este efecto 
sea importante. 
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Hormona de crecimiento.- Al estimular en forma directa el metabolismo celular, 
esta hormona eleva en 15 a 20 %, las cifras del metabolismo celular. 
Fiebre.- Cualquiera que sea su causa la fiebre aumenta el metabolismo celular. 
Las reacciones químicas, tanto las del organismo como las que se verifique en 
tubo de ensayo, se aceleran un 120 % por cada 1 O oc de aumento de la 
temperatura. Sin embargo, el sistema ·regulador de la temperatura del cuerpo, 
disminuye este efecto en cierto grado. 
Clima.- Al estudiar las cifras del metabolismo, en distintas zonas de la superficie 
terrestre, se ha comprobado que son de 10 a 20 % más bajas, en las regiones 
tropicales, que en las más frías. La diferencia se debe en gran parte a una 
adaptación de la glándula tiroides, que aumenta su secreción en los climas fríos y 
disminuye en los climas cálidos. Es por ello que el hipertiroidismo es más 
frecuente en las regiones frías que en el trópico. 
Sueño.- Durante el sueño el metabolismo disminuye de 1 O a 15 %, este descenso 
es atribuible a dos factores: a) Disminución del tono muscular y b) Disminución 
de la actividad del sistema nerviosos simpático. 
Desnutrición.- La desnutrición prolongada puede disminuir el metabolismo 20 a 
30 %, tal vez a consecuencia de falta de alimento en la célula. 
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1.2 DEFINICIÓN DE TERMINOS BÁSICOS 
Definición de Adulto Mayor: El término "personas adultas mayores" se refiere 
a las personas de 60 años y más, quienes representan un grupo heterogéneo de 
diversas edades, antecedentes, necesidades y capacidades. Actualmente, las 
personas adultas mayores representan un 8% de la población total en América 
Latina y el Caribe, y un 16% en los Estados Unidos y Canadá. Para el 2025, el 
14% de la población en América Latina y el Caribe tendrá 60 años o más. Durante 
los próximos 25 años la población adulta mayor en la región de las Américas 
aumentará de 91 millones a 194 millones, y para el 2050, alcanzará los 292 
millones (OMS, 2002) 
Educación. Es un proceso de aprendizaje y enseñanza que se desarrolla a lo largo 
de toda la vida y que contribuye a la formación integral de las personas, al pleno 
desarrollo de sus potencialidades, a la creación de cultura, y al desarrollo de la 
familia y de la comunidad nacional, latinoamericana y mundial. Se desarrolla en 
instituciones educativas y en diferentes ámbitos de la sociedad (LEY GENERAL 
DE EDUCACIÓN, Ley Nro. 28044, Titulo I. Artículo 2°.- Concepto de la 
educación) 
Actividad Física. El término "actividad física" se refiere a una gama amplia de 
actividades y movimientos que incluyen actividades cotidianas, tales como: . 
caminar en forma regular y rítmica, jardinería, tareas domésticas pesadas y baile. 
El ejercicio también es un tipo de actividad física, y se refiere a movimientos 
corporales planificados, estructurados y repetitivos, con el propósito de mejorar o 
mantener uno o más aspectos de la salud física. (ACMS, 2000) 
Longevidad o de larga vida (Real Academia de la Lengua, 2002) y se entiende 
como antónimo de Envejecimiento o acción de hacer viejo, comúnmente puede 
entenderse a la persona que ya cumplió 70 años. 
Longevo, va. (Dellat. longaevus, de larga vida). l. adj. Muy anciano o de larga 
edad. (DICCIONARIO DE LA LENGUA ESPAÑOLA, 22°) 
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Envejecimiento. Las modificaciones relacionadas con la edad no son 
enfermedades, son pérdidas naturales de función. Weismann en el 2001, supuso 
correctamente que la capacidad de las células somáticas normales para replicarse 
y trabajar era limitada. La capacidad limitada de las células normales, humanas y 
animales, para replicarse y trabajar, podría representar la razón fundamental por la 
cual las vidas de los animales individuales son finitas. Gran parte de la multitud 
de decrementos funcionales que ocurren en células humanas normales en cultivo, 
a medida que alcanzan el término de su período de vida, son idénticos a los 
cambios que se producen en los humanos a medida que envejecen. Es más la 
arquitectura anatómica del cuerpo humano no ha sido diseñada para durar mucho 
tiempo, su deterioro u otras circunstancias contribuyen a los problemas de salud 
que son frecuentes en los últimos años de la vida (Olshansky & Col, 2001 ). 
Envejecimiento Saludable. La OPS considera el número y calidad de los años 
que una persona de edad avanzada puede vivir sin discapacidad ha llevado al 
desarrollo de la expectativa de vida autónoma. Así, el envejecer en forma 
saludable está dirigido a adaptarse a los cambios biosicosociales, conservando la 
funcionalidad y la satisfacción personal, en cuya adaptación el propio interesado 
juegue un papel activo. La OPS sostiene que los adultos mayores tienen su propio 
nivel de bienestar y lo define como "el balance entre los entornos internos y 
externos y sus procesos emocionales, espirituales, sociales, culturales y físicos que 
le permite estar en su nivel óptimo de funcionamiento y lograr una existencia 
buena y satisfactoria". (MIMDES, 2003) 
Índice de Masa Corporal o IMC es una medida matemática para determinar si 
una persona tiene sobrepeso. Dicha medida se calcula dividiendo el peso corporal 
de la persona en kilogramos entre el cuadrado de su estatura [peso en kg 1 
(estatura en metros)2]. Cabe recalcar que dicha medida no resulta exacta para 
personas muy musculosas o mujeres embarazadas. 
El sobrepeso y la obesidad son dos condiciones distintas. Según los Lineamientos 
Clínicos para la Identificación, Evaluación y Tratamiento del Sobrepeso y la 
Obesidad en Adultos, publicados por el Instituto Nacional de Higiene 
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Estadounidense, en 1998, una persona que posea un IMC entre 25 y 29,9 kg 1m2 
se considera que tiene sobrepeso. Un paciente con IMC mayor o igual a 30 kg 1m2 
se considera obeso y su grado de obesidad puede ser clasificado como se indica a 
continuación: 
Delgadez <18.50 
Normal 18.50- 24.99 
Sobrepeso 2:25.00 
• Obesidad Moderada: IMC de 30-35 kg 1m2 ó entre 25 y 39,9 kg de 
sobrepeso, 
• Obesidad Severa o Mórbida: IMC de 35-50 kg 1m2 ó entre 40 y 100 kg 
de sobrepeso, 
• Súper obesidad u Obesidad Maligna: IMC mayor a 50 kg 1m2 ó más de 
100 kg de sobrepeso. Body Mass Index (BMI) 2006. 
Existen otros parámetros que determinan el nivel de riesgo que posee un paciente 
obeso, también llamados factores de cómo morbilidad, ya que afectan 
tremendamente su expectativa de vida. Entre estas condiciones figuran la diabetes, 
la hipertensión arterial, altos niveles de grasas en la sangre, las enfermedades 
cardíacas, etc. Dichas condiciones serán explicadas con mayor detalle en una 
sección posterior. 
Índice de Masa corporal (IMC) es un índice simple de peso/ talla, que es usado 
comúnmente para clasificar el peso bajo, sobrepeso y obesidad en adultos. Es 
definido como peso en kilogramos dividido entre el cuadrado de la talla en metros 
de la persona adulta (kg /m2). 
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CAPITULO 11 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
2.1 DETERMINACIÓN DEL PROBLEMA 
Según el informe de la Organización de las Naciones Unidas (ONU, 2001), los 
octogenarios serán 314 millones en 2050, lo que significa 5,2 veces más que en el 
2000. Los nonagenarios serán 61 millones, es decir 8 veces más que medio siglo 
antes. Y quienes lleguen a cumplir 1 00 años serán dentro de cinco décadas 18 
veces más que hoy. Japón tendrá la proporción más alta de centenarios, un 0,88% 
de su población. Tras Japón, vendrán Finlandia, Francia, Singapur, Suecia y 
Suiza, con 0,2 centenarios por cada 100 habitantes. La otra cara del informe 
estriba en el descenso mundial de la fertilidad. 
Según el Informe demográfico de la ONU una de cada cinco personas tendrá más 
de 60 años dentro de medio siglo; 14 países pobres de África cuadruplicarán su 
número de habitantes; el 21% de la población mundial sobrepasará los 60 años de 
aquí a 2050 (ONU, 2001). 
Un fenómeno que, según el estudio de la ONU, se ampliará en España, donde el 
44,1% de los habitantes superará esa edad. Este envejecimiento de la población irá 
acompañado de una caída de la fertilidad. Todo ello desembocará en que en medio 
siglo la edad media en el mundo será 36,2 años (55 en España), frente a los 23,6 
años de 1950 y de 26,5 actuales. 
Así mismo, los viejos serán más viejos. El segmento de población que más crece 
es precisamente el de mayores de 80 años, y va a ser aún más espectacular: si en 
el 2000 había en el mundo 69 millones de personas que pasaban de esa edad, en el 
2050 llegarán a los 379 millones, lo que supone 5,5 veces más que ahora. De este 
modo, lo que suponía un 1% de la población del planeta, se convertirá dentro de 
50 años en un 4%. (ONU, 2001) 
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Donde más ancianos mayores de 80 años hay actualmente es en China (11 ,5 
millones), seguida de Estados Unidos (9,2), India (6,1), Japón (4,8), Alemania y 
Rusia (3). Estos países concentran el 54% de la población de más edad. Los más 
viejos suponen el3,2% de la población de Norteamérica y el3% de la de Europa. 
Según Gro Harlem Brundtland (2002), dice que la Directora General de la 
Organización Mundial de Salud, concluye que junto con el uso de tabaco, una 
dieta poco saludable y la inactividad física son factor de riesgo significativo, 
común y previsible, de enfermedades no transmisibles, las cuales dan cuenta de 
casi el 60 por ciento de las muertes en el mundo, y fueron responsables del 46 por 
ciento de la carga mundial de enfermedades en el 2001 (Informe sobre la Salud en 
el Mundo, 2001) 
En los países en desarrollo y en los recientemente industrializados, la carga global 
de las enfermedades no transmisibles aumentó del 27 por ciento, en 1990, al 43 
por ciento en el 2020. Así mismo, las enfermedades no transmisibles son las 
causas principales de muerte en los grupos de edad de 45 años y mayores, en los 
países de ingresos bajos y medianos. (Asamblea Mundial de la Salud, 2002). 
Al incrementarse la población de 60 años, que actualmente asciende a 42 millones 
de habitantes en América Latina y el Caribe, y que en veinticinco años se estima 
que alcanzará la cifra de 97 millones, es indudable que surgirán nuevas demandas 
y presiones sobre servicios que en el presente resultan escasos para este grupo de 
población tradicionalmente desatendido. Más aún, cuando esta mayoría de 
personas pertenece a los estratos pobres de la población. (INEI, 2005) 
En el marco del inminente incremento de la población Adulta Mayor se ha 
buscado respaldar a este grupo humano; considerando, que el adulto mayor es 
amparado como ser humano igual en derechos a todos las demás integrantes de la 
sociedad, proclamada en la Declaración universal de los derechos Humanos ( Art. 
25 numeral 1), el Plan de acción Internacional de Viena sobre Envejecimiento, la 
Resolución de las Naciones Unidas N° 40/30 de 29111/85, la Resolución de la 
Asamblea General de las Naciones Unidas N° 44/77 de 8112/89 y la Conferencia 
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Internacional sobre Población y Desarrollo en su informe Final ( Doc A/CONF 
17713 de 18110/94 ). 
Se proclamó la Declaración de los Derechos del Adulto Mayor como ideal 
común por el cual todos los pueblos y Estados deben orientar sus esfuerzos 
dirigidos a lograr que, la importante y creciente porción de la población global 
constituida por personas de edad, puedan disfrutar en el futuro de los derechos del 
bienestar y del reconocimiento social que le corresponden, no sólo por sus 
servicios pasados, sino también, por los que todavía están en capacidad y 
disposición de prestar. Establecido en los siguientes artículos: 
Artículo 3 o.- El Adulto Mayor tiene el derecho a recibir el apoyo familiar y social 
necesario para garantizarle una vida saludable, segura, útil y agradable. 
Artículo 6°.- El Adulto Mayor tiene derecho a que las autoridades nacionales, las 
sociedades civiles y la comunidad internacional alienten los estudios y las 
investigaciones en el ámbito de la gerontología e intercambien información 
sobre esa materia. 
Artículo 7°.- El Adulto Mayor tiene derecho a una alimentación sana, suficiente y 
adecuada a las condiciones de su edad, y por ello deben alentarse y difundirse 
los estudios y los conocimientos nutricionales correspondientes. 
A pesar de ser el Perú un país rico en productos alimenticios, con diferentes 
climas a lo largo de su territorio, la población adulta mayor atraviesa por una 
difícil situación de falta de atención, por parte de los familiares y el gobierno por 
lo que se lleva a cabo la presente Investigación. 
2.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
PROBLEMA PRINCIPAL 




• ¿Cuál es la asociación entre la educación en la actividad física con una 
longevidad saludable? 
• ¿Cuál es la asociación entre la educación en la dieta con una longevidad 
saludable? 
• ¿Cómo se presenta la educación en la actividad física y en la dieta? 
• ¿Cuáles son las características culturales de los longevos saludables? 
2.3. IMPORTANCIA Y ALCANCES DE LA INVESTIGACIÓN 
La educación en el desarrollo de la actividad física y en una dieta acorde a los 
requerimientos del adulto mayor son de primordial importancia para alcanzar la 
longevidad saludable. Y ante los desafíos del mundo actual se hace necesario: 
Aprender a Aprender, porque como fruto del desconocimiento de las diversas 
metodologías, técnicas y estrategias, para resolver problemas, organizar, transferir 
o sintetizar información, no se toma en cuenta la actividad física y la dieta que se 
debe ingerir durante el día, se come generalmente de acuerdo a la costumbre 
familiar o del lugar de origen, considerando las tradiciones y los tabúes y/o 
presionados por los sistemas de información de la sociedad de consumo, la 
mayoría de personas ingieren la denominada "comida chatarra", que consiste en 
alimentos para aplacar el hambre, sin ningún balance de nutrientes y sin tomar en 
cuenta las consecuencias que estas tienen sobre la salud. 
Los ·alcances del presente trabajo es investigar la influencia de la actividad física y 
la dieta en la longevidad saludable y proponer medios para que la población 
alcance la tercera edad gozando de salud, bienestar para que puedan trasmitir sus 
conocimientos a la juventud, atendiendo la propuesta de la Oficina Panamericana 
de la Salud (OPS, 2002). 
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2.4. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 
La limitación más fuerte fue el celo de los familiares y personas que rodean al 
adulto mayor para responder a una encuesta con los parámetros que se propuso en 
el proyecto y que ESSalud y otros hospitales denominados "Hospital cerrado", 
dificultó el acceso a la información de la Historia clínica, y se salvó esta situación 
mediante el formato preparado para el mismo "Consentimiento Informado" y la 
autorización de médicos responsables de las campañas de salud y las autoridades 






Evaluar la asociación entre la educación en la actividad física y en la dieta 
con una longevidad saludable. 
Objetivos específicos: 
• Evaluar la asociación entre la educación en la actividad física con una 
longevidad saludable. 
• Evaluar la asociación entre la educación en la dieta con una 
longevidad saludable. 
• Describir la educación en la actividad física y en la dieta. 
• Identificar las características culturales de los longevos· saludables. 
3.2 HIPÓTESIS 
H0: La Educación en la actividad física y en la dieta no se asocia con una 
longevidad saludable. 
H1: La Educación en la actividad física y en la dieta se asocia con una 
longevidad saludable. 
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3.3 VARIABLES E INDICADORES 
Variables independientes: Educación en la actividad física y en la dieta. 
Variable Dependiente: Longevidad saludable 
Variables Intervinientes: Situación económica 
Grado de instrucción 
Momentos y agentes de la educación 
Consumo de alcohol, Tabaquismo 
Número de hijos profesionales 
Número de hijos 
Género 
Lugar de origen e historia migratoria 
Tipo de trabajo 
INDICADORES 
V.I. - Actividad física que desarrollan 
- Tiempo y tipo de actividad física 
- Tipo de dieta 
V.D. Longevidad saludable 
- Edad alcanzada 
- Percepción del Estado de salud 
DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES: 
Variable Independiente.- se evaluó, mediante cuestionario de educación en el 
desarrollo de la actividad física y dieta a lo largo de su vida. 
Variables Dependientes.- Para evaluar la longevidad saludable del adulto mayor 
se hizo mediante sus años vividos y su percepción de salud. Se realiza una 
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clasificación posterior entre los longevos más saludables y menos saludables 
según un análisis de cluster. 
Variables Intervinientes.- Nivel de educación, consumo de alcohol, tabaquismo, 
situación económica, grado de instrucción, número de hijos, hijos profesionales. 
Operacionalización de Variables 
Variables Dimensiones Indicadores Índices Escala de Medición 
Variable Dependiente 
Longevidad Etario Años vividos Edad del Cuantitativa saludable encuestado 
Excelente 
Cómo se Bien 
Autopercepci siente 




Educación en Actividad Bajo 
la actividad física actual Moderado Ordinal 
física y en la Desempeño Alto 
dieta. físico Actividad Bajo 
principal en su Moderado Ordinal 
vida Alto 
Nutricional y Índice de dietética Peso masa corporal Cuantitativa Talla (peso/talla2 ) 
Variables Intervinientes 
Grado de Nivel de Sin estudios instrucción Primaria Educativa instrucción Secundaria Ordinal alcanzado Superior 
3.4 MÉTODO DE LA INVESTIGACIÓN 
La presente investigación realizada de acuerdo a la propuesta del proyecto de 
Tesis presentado a la Escuela de Postgrado, de la Universidad Nacional de 
Educación Enrique Guzmán y Valle. Se evaluaron 466 personas, de la Provincia 
de Lima, seleccionando a la población adulta mayor o igual a 60 años, de acuerdo 
con la OMS, que considera adulto mayor a partir de los 60 años con los siguientes 
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0023~9 
criterios de inclusión: Orientados en el tiempo, espacio y lugar, con capacidad de 
valerse por sí mismos; y con conocimiento de no padecer alguna enfermedad 
grave. 
Para la evaluación nutricional se utilizaron indicadores dietéticos y 
antropométricos. Los datos de la tendencia de dieta se recogieron por el método 
del recordatorio, el peso y la talla fueron tomadas por enfermeras y nutricionistas 
amigas. Para estimar el estado nutricional se utilizó el Índice de Masa Corporal 
(IMC) de Quetelet (kg/m2), considerando déficit a todo valor menor que 18,5 
kg/m2, bajo peso de 18,5 a 19,9 kg/m2; normopeso de 20,0 a 24,9 kg/m2; 
sobrepeso de 25,0 a 30,0 kg/m2 y obesidad por encima de 30,0 kg/m2, (Verdasco, 
1992) 
Se utilizó el Programa Excel para la confección de la base de datos y el análisis 
estadístico se realizó mediante el Software Estadístico SPSS, las variables 
cualitativas se describen como frecuencias relativas y absolutas, las cuantitativas 
como promedio y desviación estándar. Para las pruebas inferenciales se considera 
significativos los valores menores de 0.05. Para realizar la subclasificación de los 
longevos se aplica un análisis de cluster. 
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3.5 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
El diseño es: Correlaciona! de corte transversal. 
Mediante este diseño se busca evaluar la correlación existente entre la longevidad 
saludable midiendo las variables; si es debido a la dieta o a la actividad física que 
realizan o realizaron, para establecer la correlación existente entre ellas, 





POBLACIÓN Y MUESTRA 
La población. Adultos mayores de Lima que concurren a campañas de 
salud de adultos mayores. 
Tomando en cuenta los adultos mayores de 60 años, de acuerdo a la 
descripción de la Organización Mundial de la salud. 
La muestra es: Adultos mayores que concurren a campañas de salud de 
adultos mayores en el distrito de San Borja. 
Se tomó la muestra, por un muestreo no probabilística de serie de casos, por tener 
cada uno de los adultos mayores, la misma probabilidad de ser seleccionada e 
incluida en la muestra. Para elegir al adulto mayor se procedió para la selección de 
las unidades muestrales hasta completar el tamaño de muestra en los eventos de 
campañas geriátricas organizadas por la municipalidad de San Borja o de los 
centros geriátricos al cual se tuvo acceso, en las cuales se pudo encuestar y tomar 
las medidas antropométricas de talla y peso. 
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DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA 
Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la siguiente fórmula para la 
estimación de proporciones. 
Muestra inicial: 
2 
o z pq 
n =--
e2 






Así, reemplazando valores tenemos: 
N 12 450 Número de longevos en el distrito de san Borja. 
Z Valor de la abscisa de la curva Normal para un 95% de confianza de 
estimación. 
z 1.96 
P 0.50 (Según encuesta piloto). 
Q 1-P = 0.50 
e Error absoluto máximo que estamos dispuestos a tolerar para la 
estimación de las características del estudio. 
e 6.42% 
Aplicando la fórmula: 
2 
n° = z pq n°= 466 
e2 
Como n°/N = 0.02, entonces, la muestran = 466 esta en los valores aceptables 
N 1 627 268 Número de longevos a nivel nacional. 
Z Valor de la abscisa de la curva Normal para un 95% de confianza de 
estimación. · 
z 1.96 
P 0.50 (Según encuesta piloto). 
Q 1-P = 0.50 
e Error absoluto máximo que estamos dispuestos a tolerar para la 
estimación de las características del estudio. 
e 6.42% 
Aplicando la fórmula: 
2 
o z pq n =~­
e2 
Como no/N = 0.00 
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SEGUNDA PARTE 
TRABAJO DE CAMPO 
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CAPITULO IV 
INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
4.1. SELECCIÓN Y VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 
Con la ficha de recolección de datos, se le realizó un análisis de consistencia 
interna en el test Cronbach, obteniéndose un puntaje de 0.67, lo cual significa que 
tiene una consistencia aceptable. 
4.2. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
Las unidades muestrales se tomaron con ayuda de am1gas enfermeras, 
nutricionistas y colaboradores voluntarios, para poder aprovechar que varws 
adultos mayores estuvieran juntos en una misma oportunidad. 
Se llevó a cabo las evaluaciones en: "Centro del Adulto Mayor" de la 
Municipalidad de San Borja, en las Jornadas de salud de los años 2004 al 2006, 
que se dieron el "Parque de la Mujer", en el Centro médico Municipal, en el 
Parque Del Reducto del mismo distrito; en Huampaní que les dio una atención 
Médica y relax por el "Día del adulto mayor", en agosto del 2006, organizado por 
la misma Municipalidad, en campañas de salud organizado por la clínicas 
geriátricas y en reuniones de amigos de Clubs donde muchos de los integrantes 
son adultos mayores o sea "Longevos". 
En estas campañas, mientras hacían la cola los adultos mayores para alguna de las 
evaluaciones médicas, y después de haber logrado su consentimiento de 
participación, se tomaron las encuestas; en algunas oportunidades nos tocaba 
escuchar parte de su vida para lograr alguno de los datos, y, después de las 
medidas de talla y peso, se les obsequiaba una toallita pequeña; generalmente 
estaban solos, por valerse por sí mismos, en otros casos, los que estaban en sillas 
de ruedas, tuvieron acompañante. 
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No se tomó en cuenta a los adultos mayores hospitalizados, por carecer 
importancia para el tipo de proyecto planteado: longevidad saludable. 
Las técnicas que se utilizaron fueron: 
a.- Técnicas primarias: Mediante la observación, encuesta, entrevista para 
medidas de talla y peso 
b.- Técnicas secundarias: Mediante fuentes bibliográficas y de análisis. 
CATEGORIZACIÓN DE VARIABLES: 
La Educación en la actividad física y dieta. 
Test de actividad física y hábitos de consumo 
Longevidad saludable: Evaluación directa 
4.3. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO E INTERPRETACIÓN 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS 13.0 ® Demo. Las variables cualitativas 
como los diagnósticos, se describen como frecuencia y porcentajes. Las variables 
cualitativas se presentan como promedio, desviación estándar. Se realizó un 
análisis de clasificación de cluster, agrupar casos y realizar inferencia según las 
características halladas. 
Para evaluar la asociación de variables se aplicó la prueba Chi cuadrado, se 
consideró como significativo p valores < 0.05, la fuerza de asociación se estimó 
con Odds ratio en un modelo de regresión logística. 
59 
V. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Luego de haber analizado la infonnación recolectada se obtuvieron los siguientes 
resultados: De 466 personas que representó la muestra de adultos mayores 
(superior a 60 años), 294 eran del sexo femenino (63.1%) y 172 del sexo 
masculino (36.9%) (Gráfico 1). 





Las edades de los participantes estuvieron comprendidas entre 60 y 90 años con 
un promedio de 70.3 años y una desviación estándar de 6.56 años. En la 
distribución según grupo de edad, los grupos predominante fueron de 60 - 69 años 
(44.6%) y 70-79 años (44.2%) y en menor frecuencia el grupo de mayores de 80 
años ( 11.2% ), no se encontró diferencias significativas de la distribución de 
grupos de edad en relación al sexo. (Tabla 1, Gráfica 2). Según la procedencia el 
62.4% era de provincia y el37.6% son de Lima. 
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Tabla l. Distribución según sexo y grupo de edad 
Grupos de Varones Mujeres 
Edad (años) n % n % n 
60-69 68 39.5 140 47.6 208 
70-79 86 50.0 120 40.8 206 
>80 18 10.5 34 11.6 52 
Total 172 100.0 294 100.0 466 
*p = 0.151, Ch1 cuadrado 
Gráfica 2. Distribución según grupo de edad. 
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En relación al grado de instrucción, un 20.6% no tienen ningún grado de 
instrucción, el mayor porcentaje (34.3%) tienen estudios de educación secundaria 
y 28,8 tienen educación superior (Tabla 2 y Gráfico 3). 
Tabla 2. Distribución según grado de instrucción 
Grado de instrucción n o/o 
Sin Estudios 96 20.6 
Primaria 76 16.3 
Secundaria 160 34.3 
Superior 134 28.8 
Total 466 100.00 
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Gráfica 3. Distribución según grado de instrucción. 
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De acuerdo al número de hijos el45.5% tiene más tres hijos, seguido tres hijos en 
19.7% (Tabla 3), en relación al número de hijos profesionales sólo el 13.3% 
tenían más de tres, el 12.8% tenían tres hijos, el 19.4% dos hijos profesional. 
(Tabla 4) 
Tabla 3. Frecuencia del número de hijos 
Número de Hijos n % 
Ninguno 44 9.4 
Uno 36 7.7 
Dos 82 17.6 
Tres 92 19.7 
Más de tres 212 45.5 
Total 466 100.0 
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Tabla 4. Frecuencia del número de hijos profesionales 
Hijos Profesionales n o¡o 
Ninguno 138 32.7 
Uno 92 21.8 
Dos 82 19.4 
Tres 54 12.8 
Más de tres 56 13.3 
Total 422 100.0 
.. * 44 casos no t1ene hiJOS. 
Según el estado nutricional, el 50.2% se encontraba en el nivel normal, seguido 
del sobrepeso en 36.1% y obesidad en 9.0%. con una tendencia estadísticamente 
no significativa (p = 0.050, Chi cuadrado) de las mujeres a presentar obesidad. 
(Tabla 5). Enfatizando que la distribución del IMC depende del sexo de los 
longevos. No se encontró correlación del IMC con la edad. 
Tabla 5. Índice de masa corporal según sexo. 
Varones Mujeres Total 
IMC* cualitativo 
n % n % n % 
Delgadez ( < 18.5) 6 3.5 16 5.4 22 4.7 
Normal ( 18.5 a 24.9) 94 54.7 140 47.6 234 50.2 
Sobrepeso (25 a 29.9) 64 37.2 104 35.4 168 36.1 
Obeso ( 2: 30) 8 4.7 34 11.6 42 9.0 
Total 172 100.0 294 100.0 466 100.0 
* Alcaraz, 2001. ** p = 0.050, prueba Chi cuadrado. 
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036.1 
Gráfica 4. Índice de masa corporal según sexo. 
El9.0 
ffi Bajo peso(< 18.5) 
O Sobrepeso (25- 29.9) 
1§4.7 
1m Peso Normal (18.5 a 24.9) 
e:J Obeso (:?:30) 
Según su actividad principal, un 42.3% se dedicaron a trabajo técnico, seguido de 
labores de oficina (23.2%) y amas de casa (20.8%), siendo menos frecuente las 
actividades agrícolas (5.2%), ganaderos (5.2%) y agrícola-ganaderos (3.4%). 
(Tabla 6, Gráfica 5) 
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Tabla 6. Frecuencia de la actividad principal 
Actividad Principal n % 
Técnico 197 42.3 
Oficina 108 23.2 
Ama de casa 97 20.8 
Agrícola 24 5.2 
Ganadero 24 5.2 
Agrícola y Ganadera 16 3.4 
Total 466 100.0 
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La actividad durante su vida se clasificó según su nivel de actividad fisica exigido, 
presentando una actividad fisica alta el 13.7%, moderada 63.1% y baja el23.2% 
de los adultos mayores. (Tabla 7, Gráfica 6) 
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Tabla 7. Frecuencia de la actividad principal en tres grupos 
Actividad Principal N % 
Bajo 108 23.2 
Moderado 294 63.1 
Alto 64 13.7 
Total 466 100.0 
Gráfica 6. Frecuencia de la actividad principal en tres grupos. 
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En relación a la actividad actual; es ama de casa el 11.2%, jubilado 24.5%, no 
trabaja 32.6% y trabaja el 31.8%. Con respecto a su actividad física actual 
presentaron una actividad baja 59.2%, moderada 23.8% y alta sólo un 17.0%. 
Tabla 8. Distribución según de la actividad actual. 
Actividad Actual n % 
Ama de casa 152 11.2 
Jubilado 148 24.5 
No trabaja 114 32.6 
Trabaja 52 31.8 
Total 466 100.0 
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Tabla 9. Actividad Física Actual 
Actividad Física Actual n % 
Bajo 276 59.2 
Moderado 111 23.8 
Alto 79 17 
Total 466 100 
Se realiza un análisis de cluster a partir de las variables de longevidad saludable, 
edad alcanzada y como se siente actualmente, se extraen 3 grupos, longevos tipo 
A "Muy saludables" (n = 286), tipo B "Menos saludables" (n = 144) y longevos 
tipo e "No saludables" (n = 36) se observa en la gráfica 7; que los individuos tipo 
"Muy saludables" se sienten bien actualmente, además de alcanzar una mayor 
edad; mientras que los de tipo "Menos saludables", por lo general, tienden a 
sentirse regular, y el tipo e está constituido por sólo 36 casos; que se fusionan con 
el Tipo B para los análisis estadísticos. 
Gráfica 7.Dispersión según edad y la pregunta ¿Cómo se siente actualmente?* 
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¿Como se siente actualmente? 
* 2 = Excelente y Bien, 3 regular, 4 "" mal, 5 pésimo. 
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En relación al sexo no hay diferencia significativa (p = 0.096, Chi cuadrado) 
respecto a la longevidad saludable como se muestras en la tabla 9. Se observan 
diferencias estadísticas según el diagnóstico nutricional antropométrico, siendo los 
longevos "muy saludables" los que manejan mayores frecuencias de sobrepeso y 
obesidad. (Tabla 10) 
Tabla 9. Grupos de saludable vs. Sexo. 
Muy saludables Menos saludables Total 
Sexo 
n % n % N % 
Masculino 114 39.9 58 32.2 172 36.9 
Femenino 172 60.1 122 67.8 294 63.1 
Total 286 100.0 180 100.0 466 100.0 
* p = 0.096, Chi cuadrado. 
Tabla 10. Grupos de Saludable vs. IMC 
PoriMC Muy saludables Menos saludables Total 
n % n % N % 
Delgadez (< 18.5) 14 4.9 8 4.4 22 4.7 
Normal (18.5 a 24.9) 128 44.8 106 58.9 234 50.2 
Sobrepeso (25 a 29.9) 114 39.9 54 30.0 168 36.1 
Obeso ( 2: 30) 30 10.5 12 6.7 42 9.0 
Total 286 100.0 180 100.0 466 100.0 
* p = 0.027, Chi cuadrado. 
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Tabla 11. Grupos de Longevos Saludable vs. Grado de instrucción 
Grado de Muy saludables Menos saludables Total 
Instrucción N % n % N % 
Sin estudio 60 21.0 36 20.0 96 20.6 
Primaria 32 11.2 44 24.4 76 16.3 
Secundaria 116 40.6 44 24.4 160 34.3 
Superior 78 27.3 56 31.1 134 28.8 
Total 286 100.0 180 100.0 466 100.0 
* p < 0.001, Ch1 cuadrado. 
El número de hijos no se asoció al tipo de longevidad saludables, pero sí se asoció 
la situación laboral con un nivel de significancia (p=0.005, Chi cuadrado) con el 
tipo de longevidad siendo los del tipo "muy saludables" los que en mayor 
porcentaje "no trabajan" (29.4%). (Tabla 14) 
Tabla 13. Grupos de Longevos Saludable vs. Hijos profesionales 
Número de Hijos Muy saludables Menos saludables Total 
Profesionales n % n % n % 
Ninguno 76 29.5 62 37.8 138 32.7 
Uno 56 21.7 36 22.0 92 21.8 
Dos o más 126 48.8 66 40.2 192 45.5 
Total 258 100.0 164 100.0 422 100.0 
* p = O, 1 52, Chi cuadrado. 
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Tabla 14. Grupos de Saludable vs. Situación Laboral 
Muy saludables Menos saludables Total 
Sexo 
n % n % n % 
Trabaja 24 8.4 28 15.6 52 11.2 
No trabaja 84 29.4 30 16.7 114 24.5 
Ama de casa 90 31.5 62 34.4 152 32.6 
Jubilado 88 30.8 60 33.3 148 31.8 
Total 286 100.0 180 100.0 466 100.0 
* p = 0.005, Chi cuadrado. 
La actividad física se asoció significativamente con el tipo de longevidad 
presentando los adultos mayores o longevos tipo "muy saludables" mayor 
porcentaje de actividad baja. 
Tabla 15. Grupos de Saludable vs. Actividad Física Actual 
Actividad Física Muy saludables Menos saludables Total 
Actual n % n % n % 
Baja 176 61.5 100 55.6 276 59.2 
Moderada 56 19.6 55 30.6 111 23.8 
Alta 54 18.9 25 13.9 79 17.0 
Total 286 100 180 100 466 100 
* p =O. 007, Ch1 cuadrado. 
En relación al consumo de tabaco encontramos que se asocia (p < 0.001, Chi 
cuadrado) con la longevidad tipo "menos saludables", teniendo el tipo "Muy 
saludables" una prevalencia de fumar de 18.9% frente al tipo "menos saludables" 
35.6%., consideramos que el hábito de fumar es un factor de riesgo para llevar una 
longevidad saludable. 
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Así mismo se encontró asociación entre la actividad principal durante la vida y el 
tipo de longevidad, presentando el anciano tipo "Muy saludables" una actividad 
moderada en 70.3% y en los ancianos tipo "menos saludables" un 51.7%. Pero no 
se encontró ninguna relación del consumo de alcohol con el tipo de longevidad. 
Tabla 16. Grupos de Saludable vs. Fumaba. 
Muy saludables Menos saludables Total 
Fumaba 
n % n % N % 
Sí 54 18.9 64 35.6 118 25.3 
No 232 81.1 116 64.4 348 74.7 
Total 286 100.0 180 100.0 466 100.0 
p < 0.001, Chi cuadrado. 
Tabla 17. Grupos de longevos saludables vs. Actividad Física principal. 
Nivel de Muy saludables Menos saludables Total 
Actividad Física n % n % n % 
Bajo 59 20.6 49 27.2 108 23.2 
Moderado 201 70.3 93 51.7 294 63.1 
Alto 26 9.1 38 21.1 64 13.7 
Total 286 100.0 180 100.0 466 100.0 
o • .. . . * p < 0,001, Chi cuadrado. En la actividad física se demuestra que los que hicieron actividad 
física moderada están muy saludables. 
Tabla 18. Grupos de Saludable vs. Tomaba Bebidas Alcohólicas. 
Tomaba Muy saludables Menos saludables Total 
Bebidas n % N % n % 
Alcohólicas? 
Si 138 48.3 78 43.3 216 46.4 
No 148 51.7 102 56.7 250 53.6 
Total 286 100.0 180 100.0 466 100.0 
* p = 0,300 Chi cuadrado. Demostrándose que los que no tomaban bebidas alcohólicas están 
muy saludables. 
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Tabla 19. Educación en actividad física y dieta (n = 466) 
Actividad Física Dieta 
Educación en: 
*n % *n % 
Radio yTV 327 70.2 384 82.4 
En el hogar 234 50.2 138 29.6 
Escolarizado 58 12.4 110 23.6 
Conversación 24 5.2 69 14.8 
Otros 57 12.2 97 20.8 
* p valor< 0.001, Prueba chi cuadrado. La educación que recibieron los longevos ha sido en Radio 
y TV seguido de la educación en el hogar. 
**Las mismas personas reciben educación por diferentes medios, por lo que 
se observan un número aparentemente mayor que el numero de las unidades 
de adultos mayores encuestados. 
Observando que tanto la educación en actividad física 70.2% y en la dieta 82.4%, 
se encuentra principalmente reforzada por los medios de Radio/TV seguido de la 
educación en el hogar (Tabla 19). 
De acuerdo al modelo de regresión logística, las características asociadas a 
longevidad "menos saludables" es el tabaquismo que aumenta 2.86 veces el 
riesgo, así mismo el nivel de estudios primarios incrementa el riesgo en 2.16 veces 
La actividad física principal a lo largo de su vida en los que realizaron actividad 
física moderada tienen un riesgo menor en 0.55 veces, las demás características 
como dieta, hijos profesionales (y las demás variables) no se asocian 
significativamente a la longevidad saludable. (Tabla 20) 
La actividad física es fundamental para mejorar la salud física y mental de las 
personas. (Organización Mundial de la Salud. En mayo de 2004, la 573 Asamblea 
Mundial de la Salud aprobó la Estrategia. Mundial de la Organización Mundial de 
la Salud sobre Régimen Alimentario, actividad física y salud. Disponible en: 
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En la muestra observamos que el 75.30% son mujeres, lo que coincide con los 
Censos Nacionales X de Población y V de Vivienda 2005 del Instituto Nacional 
de Estadística e Informática (INEI, 2005) y el perfil del envejecimiento en 
Latinoamérica y el Caribe (MINSA, 2005). 
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Tabla 20. Factores asociación al tipo* de longevidad saludable 
Coeficiente Odds 
Intervalo de confianza 
Beta 




Actividad principal en su vida 
Bajo 16.9 2 0.000 
Moderado -0.70 0.36 3.90 1 0.048 0.50 0.25 0.99 
Alto -1.19 0.30 15.35 1 0.000 0.30 0.17 0.55 
Grado de Instrucción 
Sin estudios 20.6 3 0.000 
Primaria 0.06 0.31 0.04 1 0.844 1.06 0.58 1.97 
Secundaria 0.94 0.32 8.52 1 0.004 2.55 1.36 4.78 
Superior -0.47 0.27 3.04 1 0.081 0.63 0.37 1.06 
Actividad física actual 
Sedentaria 1.78 2 0.411 
Moderada 0.33 0.33 0.98 1 0.322 1.39 0.73 2.64 
Activa 0.39 0.29 1.77 1 0.183 1.47 0.83 2.59 
Hábito de Fumar 
Fumadores 0.95 0.24 15.21 1 0.000 2.58 1.60 4.16 
Constante -0.15 0.43 0.12 1 0.732 0.86 
* Tipos de longevidad caracterizados según el análisis de cluster 
La muestra poblacional se obtuvo de los Centros del Adulto Mayor (CAM); creados 
por ESSalud (seguridad social) como espacios de encuentro generacional, orientados a 
promover una auténtica relación interpersonal, mediante el desarrollo de actividades 
socioculturales recreativas, productivas y de atención de la salud dirigidas a mejorar la 
calidad de vida del adulto mayor (MINSA, 2005); y de los Programas del Adulto 
Mayor (PAM) organizado por la municipalidad de San Borja, las que incluyen a los 
adultos mayores no asegurados, cuyo objetivo es promover el bienestar, una vejez 
activa, productiva y saludable (INEI, 2005). 
La educación en la dieta, identificada con el índice de masa corporal se asocia 
significativamente con el tipo longevidad, teniendo los longevos con IMC > 25 una 
positiva asociación con longevidad "muy saludable", concordante Zuccafe (1999 J 
Am Geriatrics Society), quien encuentra que IMC superiores a 27 no representan un 
riesgo de mortalidad. 
El hábito de fumar es un factor interviniente que aumenta el riesgo de no tener una 
longevidad "muy saludable". 
Según el grado de instrucción se observa que los longevos que alcanzaron estudios de 
nivel superior se asocian favorablemente con la longevidad "muy saludable". 
No se encontró asociación entre la longevidad saludable y el sexo, la actividad física 




• La educación en la actividad física se asocra con una longevidad 
saludable, según el modelo de regresión logística, la actividad moderada 
es la que favorece a una longevidad "muy saludable". 
• La educación en la dieta, identificada con el índice de masa corporal se 
asocia significativamente con el tipo longevidad, teniendo los longevos 
con IMC > 25 una positiva asociación con longevidad "muy saludable". 
• Tanto la educación en la actividad física como en la dieta se encuentra 




• Fomentar la investigación en la longevidad. 
• Aprovechar la organización e infraestructura de los Centros del Adulto Mayor 
(CAM) y los Programas del Adulto Mayor (P AM) para educar a los usuarios 
de CAM y P AM en hacer ejercicios físicos moderados y enseñar los cuidados 
de la dieta. 
• Profundizar los temas de longevidad saludable y calidad de vida, en la 
formación de los recursos humanos en salud. 
• Fomentar la educación continua, en temas de salud física y mental, en los 
profesionales de la salud. 
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Fórmula para hallar la Muestra: 
Fórmula: 
p proporción de adultos mayores o igual a 60 años que asisten a los 
programas del adulto mayor y los centros del adulto mayor de Lima. 
q 1- p 
z Nivel de significancia (95%). 
Error 5% 
Muestra 




p 0.5 0.25 
Q 0.5 
z 1.96 3.8416 
Error 0.05 0.0025 384.16 38.416 422.576 
ANEXOB 
Instrucciones para el Encuestador: Se informa sobre los objetivos de la 
investigación, con la hoja de información al participante, a los adultos mayores, así 
corno a sus acompañantes, posteriormente se le alcanza la hoja de consentimiento 
informado para que decidan su participación voluntaria en el estudio. Se realiza una 
entrevista al adulto mayor, aplicando la encuesta en condiciones de tranquilidad y sin 
presión alguna del encuestador al adulto mayor. 
Hoja de información al participante, carácter voluntario: 
La participación en el presente estudio será de carácter voluntario, existe la 
posibilidad de negarse por algún motivo al llenado de la encuesta el cual será 
tornado en cuenta. 
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INVESTIGADOR RESPONSABLE DEL PROYECTO: 
Investigador responsable de la encuesta y procesamiento de datos serán: 
Liliana Sumarriva Bustinza N° de Celular 9726-4877 
CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Fecha: ..... 1 ........ / .... . 
Título del estudio: "LA EDUCACIÓN EN ACTIVIDAD FÍSICA Y DIETA EN 
LA LONGEVIDAD SALUDABLE" pacientes que se incluyan de 60 años a mas 
aparentemente sanos: 
Yo, _____________________ , de ----
años de edad, identificado con DNI N° domiciliado en 
con teléfono en ------ -------
uso de mis facultades mentales y sin coacción, después de haber leído la hoja de 
información que se me ha entregado, haber podido hacer preguntas sobre el estudio, 
haber recibido suficiente información sobre el estudio y haber comprendido que 
puedo retirarme de de la Investigación: si así lo decido. "ACEPTO PARTICIPAR 
VOLUNTARIAMENTE EN ESTA INVESTIGACION". Me comprometo a: 
RESPONDER FIDEDIGNAMENTE A LAS PREGUNTAS EMITIDAS Y 
REALIZAR LAS ACLARACIONES Y /0 COMENTARIOS QUE ACLAREN LAS 
RESPUESTAS DADAS. 
Firma del participante 
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ANEXO C 
Tabla . Lugar de Nacimiento 
Lugar Nacimiento n % 
Lima 175 37.6 
Junín 36 7.7 
lea 28 6.0 
Arequipa 27 5.8 
Cusco 26 5.6 
Ayacucho 22 4.7 
Apurimac 20 4.3 
Lambayeque 18 3.9 
Paseo 18 3.9 
Ancash 16 3.4 
Cajamarca 15 3.2 
La Libertad 14 3.0 
Callao 14 3.0 
Piura 10 2.1 
Huánuco 7 1.5 
Puno 4 0.9 
Huancavelica 4 0.9 
Amazonas 2 0.4 
Lo reto 2 0.4 
San martín 2 0.4 
Tumbes 2 0.4 
Ucayali 2 0.4 
Ecuador 4 0.8 
Total 466 100.0 
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Lugar de Nacimiento n % 
Urbano 278 59.7 
Rural 188 40.3 
Total 466 100.0 
ANEXOD 
Cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC) 










Tabla Explicativa de los Resultados del IMC 
Menos de 18.5 Bajo de Peso 
18.5 a 24.9 Considerado Saludable y de Poco Riesgo 
25 a 29.9 Sobrepeso, considerado de Riesgo Moderado 
30 a 34.9 Obeso I, considerado de Alto Riesgo 
35 a 39.9 Obeso II, Riesgo Muy Alto 
40 ó más Obeso Mórbido, Riesgo Extremadamente Alto 
Índice de Masa Corporal (IMC).- Se hará un estudio transversal en adultos 
mayores de 60 años a más en Lima y otros departamentos, se seleccionará las 
muestras aleatorias en clubes de adultos mayores, centros de salud, asilo de ancianos, 
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excluyendo a los que presentaran limitaciones físicas y mentales. Para la valoración 
antropométrica se elige el índice de Quetelet, que permite determinar el índice de 
masa corporal por la siguiente fórmula: 
IMC =Peso en kg 1 (Talla en m)2 
De acuerdo con esos valores se considera como: 
Obeso Mayor de 30 
Sobrepeso 29,9-25 
Normopeso 24,9-20 
Bajo peso 19,9-18,5 
Desnutrido Menor de 18,5 
(Dilemas Eticos de la Medicina actual- 9) 
<http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_ arttext&pid=S 1 O 18-
130X2003 0001 00004&lng=es&nrm=iso>. 
http://www. who.int/dietphysicalactivity/strategy/eb 11344/strategy _spanish_ web.pdf) 
ANEXO E 
Formula para cálculo de la Prueba Chi cuadrado 
O= Frecuencia observada. 
E = Frecuencia esperada. 
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